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RESUMEN 

El reconocimiento de la relación entre deporte y salud es un hecho vigente e 
irrefutable que ha permanecido invariable en todas las organizaciones sociales desde 
tiempos inmemorables. La práctica deportiva es de gran importancia en los adolescentes, 
ya que permite el sano desarrollo y crecimiento físicos, y la expresión de las habilidades 
competitivas, además de que permite desarrollar el sentido de disciplina y de 
compañerismo. Sin embargo, a fin de disminuir las posibilidades de lesiones se requiere 
de una adecuada supervisión. 

La Medicina del Deporte parte del conocimiento de las modificaciones y 
adaptaciones que el organismo presenta durante el esfuerzo fisico para que, a través de 
actividades, principalmente de prevención, logre la promoción de la salud y la obtención 
del óptimo rendimiento fisico. Realiza además funciones de curación y rehabilitación. En 
México, no ha sido reconocida su importancia para el fomento del deporte recreativo y 
competitivo, por lo que, al igual que sus servicios de salud no han recibido el apoyo que• 
merecen. 

Se llevó a cabo un estudio en un deportivo de ProDDF para conocer la atención 
para la salud que se brinda a la población adolescente que practica un deporte, asl como 
determinar las demandas y necesidades que esta población tiene, con el fin de establecer 
recomendaciones para que los servicios de salud den respuesta a ellas. 

El estudio consideró tres poblaciones, los adolescentes que practican un deporte y 
quienes brindan la atención para la salud, representada por médicos y entrenadores. Se 
entrevistaron 214 adolescentes que asisten al mencionado deportivo y que practican 
cualquiera de los 18 deportes que ahí se imparten. Se determinaron las características del 
grupo, las frecuencias de lesiones y la forma en que fueron atendidas, así como la opinión 
que tienen del servicio médico de ProDDF. Se entrevistó a 54 entrenadores y 15 médicos 
para determinar las caracterislicas de estos grupos asi como su capacitación en Medicina 
del Deporte. En el caso de los médicos se cuestionó acerca de la disponibilidad de equipo 
médico y medicamentos que permitiera conocer los recursos con que cuentan. 

Se encontró que la disponibilidad de recursos para la atención a la salud es muy 
baja, lo que ocasiona que se brinde limitada atención de urgencias, olvidando que la 
prevención es el eje de la Medicina del Deporte. El personal de atención a la salud _ 
requiere de actualización para la prevención de lesiones durante la -práctica; -para un 
adecuado diseño del entrenamiento que tome en cuenta las __ características del 
adolescente y brindar orientación nutricional. Hace falta trabajo en equipo entre el médico 
y el entrenador. 

Los adolescentes requieren de su¡iervisión y estimulo constantes que les permita la 
práctica sana del deporte, su permanencia en él, que los aleje de los peligros de las 



adicciones y permita desarrollar su capacidad física para tener una vida sana y llegar a 
destacar en el deporte competitivo quieres tienen las habilid.ades necesarias .. 

Entre las recomiendaciones se sugiere ·emplear ~ personal · paramédico bien 
capacitado que realice funciones de promoción de ta · salud en coordinación con los 
entrenadores y profesores. Establecer lineamientos para que la. evaluación previa brinde 
información para el diseño del entrenamiento y evitar lesiones.' Dar. adecuada ptaneación a -
los programas de capacitación para médico f entrenadores, . donde · se resalte ta 
importancia de la prevención. - · 

II 



INTRODUCCION 

El deporte ha sido reconocido por todas las organizaciones sociales, desde tiempos 
remotos, como un promotor importante de la salud. En Jos últimos años, la práctica del 
ejercicio físico comci actividad recreativa ha aumentado de manera realmente 
espectacular. 

-"'. ·.-··º- . 

La prácticadeportiva es de gran importancia en los adolescentes, ya que permite el 
sano desarrollo y. crecimiento físicos y la expresión de las habilidades competitivas, 
además de que permite erear el sentido de la disciplina y del compañerismo. Sin embargo, 
para que ·se alcaneen' estos fines es necesario que sea practicada bajo una correcta 
supervisión tías_ada en la capacidad física del individuo a fin de disminuir las posibilidades 
de lesiones:º- - -. · ---- · 

Lá Medicina del Deporte se sustenla en la investigación, la enseñanza y la clínica 
aplicada~' Parte del conocimiento de las modificaciones y adaptaciones que el organismo 
presenta' durante' el esfuerzo físico' para que, a través de actividades de prevención de 
daños, logre la promoción de la salud y la obtención del óptimo rendimiento físico. 

En la medid~ en que la inv~stigación ha permitido conocer el efecto que el deporte 
tiene en el· organismo, · su utilización __ como procedimiento diagnóstico y medio de 
rehabilitación, ha extendido su aplicación a otros campos de la medicina y [a lerapéutica. 

Los-servicios -de salud de la Medicina del Deporte en México, a diferencia de otros 
países, no han contádo C:on un sólido respaldo y reconocimiento que les permita brindar el 
apoyo que la creciente población que practica el deporte requiere. La atención médica esté 
dirigida al deporte 'de alto rendimiento y a los grupos de poder adquisitivo allo, ya que 
poseen los recursos para tener servicios de_ salud estructurados y con el personal mejor 
capacitado. · - - -

La atención a la salud constituye sin embargo, una prioridad a la cual se destinan 
una serie recursos, la más de las veces limilados, pero que requieren de una utilización 
óptima que permitan alcanzar su objetivo, optimizar la salud. 
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La investigación de servicios de salud enfrenta como reto el estudio de los diversos 
componentes del servicios, su dinámica y actividades buscando su complementación, con 
el fin de lograr que un mayor número de la población tenga acceso a ellos y reciban 
atención eficiente y con calidad. Desde luegÓ,' reconociendo a la salud como un bien social 
e individual y como un recurso para la inversión en el desarrollo. 

- •' . 
El adolescente que practica un deporte consliluye el elemento .central del estudio, 

debido a que representa el punto más vulnerable en el camino hacia el deportista, no sólo 
competitivo y de alto rendimiento, sino el qúe hace del deporte una tomiá de vida: Conocer 
sus necesidades y demandas de atención médica en la práctica deportiva hará posible que 
los servicios de salud lleven a cabo acciones dirigidas preferentemente a la prevención del 
daño. · 

El estudio realizó un diagnóstico de los recursos, del funcionamiento y las 
características de los servicios de salud de la Medicina del Deporte en un deportivo de 
Promoción Deportiva del Departamento del Distrito Federal (ProDDF), en la búsqueda de 
alternativas que permitan la mejor utilización de sus recursos, a fin de que brinden la 
atención que la población requiere. 

El presente reporte esta estructurado en once apartados. En el primero se hace una 
revisión histórica de la Medicina del Deporte desde sus albores hasta la época actual en 
diversas sociedades que realizaron los primeros estudios. Se hace mención de los más 
importantes promotores de esta disciplina, así como los avances y la aplicabilidad de los 
conocimientos logrados, encaminados a alcanzar el máximo desarrollo deportivo. 

El segundo apartado contiene el objetivo general, así como los objetivos especificas 
que se pretendieron lograr a lo largo de la investigación. 

El planteamiento y la delimitación del estudio constituyen el tercer apartado. En éste 
se mencionan las consideraci~nes detestUdio y lo.s limites .en que se llevó a cabo. 

La aplicación dé los resultados de 1á 'investigación 'can ~vistas, a mejorar el 
funcionamiento de.los servicios.de· salud,',fin último de la lnvestigáCión:de Servicios de 

Salud, son considerados en el cuarto apartado. • ·· :·e:;:~ ·~·· ' 
~---'-- -'-'o:i;:.:,. __ .,.,-. ,--

El quintó apart~d~ co~tierie los ~lementos en que se b~sa la lusÚ~cación para la 
realización de la investigación, tomando en 'c:Uenta los lineamientos que la Organización 
Panamericana de .la Salud (OPS) establece como prioritarios para. la Investigación de 
Servicios de Salud. · · · · · 
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El marco teórico en el que sustenta el estudio constituye el s~xto apartado. 
Contiene una recopilación de Ja evolución de la Medicina del Deporte en México, las 
instituciones e individuos que han abierto el camino para su desarrollo y que permitirá 
enlender las condiciones actuales. Se mencionan Jos principales organismos nacionales 
que establecen las directrices del deporte y de Ja Medicina del Deporte a nivel nacional. La 
Investigación de Servicios de Salud como Ja herramienta para lograr Ja reestructuración de 
los servicios de salud de Ja Medicina del Deporte, base de Ja presente investigación, se 
trata aquí. Para finalizar este apartado se mencionan los principales cambios y 
caracteristicas de los adolescentes vinculados con Ja práctica deportiva. 

El séptimo apartado contiene Ja descripción de Ja metodologia seguida en Ja 
investigación. Se establecen las hipótesis del estudio, el disei'lo de Ja investigación, la 
definición y operacionalización de las variables que se manejaron, así como los 
instrumentos empleados P,ara Ja obtención de Ja información. 

Los resultados obtenidos se mencionan en el octavo apartado. Se encuentran 
desglosados con base en las tres poblaciones contempladas en el estudio, Jos usuarios 
adolescentes, Jos profesores y entrenadores y Jos médicos. El análisis de los resultados 
con base. en , las hipótesis planteadas y su implicación en el servicio prestado se 
contemplan en este apartado. 

Las conclusiones a las que se llega en función de Jos resultados del estudio 
constituyen el,noveno apartado. 

En, el décimb apartado se establecen algunas· recomend~ciones denvadas del 
estudio y que permiten dar aplicación a Ja investigación. Asimismo, se mencionan algunas 
consideraciones finales' del estudio. , , , , , ' , 

' ' ' 

La bibliografia empleada pa;a el sustento teórico y 'meiridoJógíco del estudio 
constituye el último apártado. , 
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1.· ANTECEDENTES 

1.1 ASPECTOS HISTORICOS. 

Es indudable que la práctica de los deportes se inició desde que el hombre primitivo 
cazaba y combatía en la búsqueda del alimento y la protección para su familia y la tribu. 
Desde este momento comenzó a sufrir lesiones relacionadas a sus actividades. 

El interés de la medicina por el deporte es casi tan viejo como su práctica. Aunque 
el arte de la medicina se encontraba altamente desarrollada sobre lineas empíricas en 
Babilonia y Egipto desde el tercer milenio antes de Cristo, no existen antecedentes en este 
periodo del interés que se confería a los deportes. En la China antigua (2500 A.C.), en el 
libro de Kung Fu, se menciona el empleo de los ejercicios con finalidades terapéuticas. La 
práctica médica en Egipto se especializó aún antes de este periodo, pero se desconoce si 
había médicos del deporte. Se sabe que existian guías para la ejercitación de boxeadores. 
luchadores, arquero3 y otros atletas que estaban al servicio de reyes y emperadores. El 
ejercicio terapéutico se practicó, según el "Ayur-Veda", un manuscrito médico de la antigua 
India que data de 600 a 1000 A. C., junto con los masajes para el tratamiento del 
reumatismo crónico. 

1.1.1 PERIODO GRIEGO 

Entre los griegos, la práctica de los deportes formaba parte de su vida diaria. 
Originalmente, los Juegos Olímpicos estaban asociados a cue·stiones religiosas. pero 
conforme se incrementó su popularidad, se trasformaron en eventos por si mismos. 

En los primeros Juegos Ollmpicos. los c0rnµiltidor~s se con5agraban a un 
entrenamiento intensivo durante los diez meses previos. Este entrenamiento se realizaba 
en un gimnasio (gimnasium) y era supervisado. por. ú~ médico (gimnasta) que se 
interesaba en todas las fases del entrenamiento del atleta:·'-'•.:.· '''<' · .. : : .. ·{; :.:.: ·. · •. -

Herodicus, maestro de Hipócrates, fue-el iiÍá; f;;-rÍlo!ki y~ qí.Íi~_e(níás ~p~cÚ~cio de -
los médicos. Por sus escritos se aprecia que poseia'IJnconociriíiento serio· acerca de la 
dieta de los atletas. Tenía un profundo interés en el ejerdcio 'como mlidio de-rehabilitación 
flsica, y lo recomendaba aun en casos de. fie?re y ~e enfermedades mental.es. · · 

Herofilus y Eristratus, mae~tros ~e ·,~;es~la de Alejandría en el siglo IV A.C., 
recomendaban el ejercicio como medida terapéutica. Asclepiadea trataba a sus pacientes 
con dieta y masajes y recomendaba el ejercicio moderado como caminar y correr. 



El "Gimnastikos" de Filostratus escrito hasta el siglo 111 D.C., es la mejor fuente .de 
información acerca del entrenamiento. Describe el entrenamiento riguroso de los atletas, 
consistente en ingerir una dieta espartana, dormir en pieles de animales sobre la _tierra y 
bañarse en los arroyos fríos de las montañas. No reconoce una separación precisa en las 
actividades del médico y las del enlrenador. · · 

Quintus de Smima describe un típico servicio médico ofrecido al all~ta en el 'siglo IV 
o.e .. el empleo de vendajes, linimenJos, suturas de heridas y aplicación de medicamentos. 

1.1.2 PERIODO ROMANO 

Galeno de Pergamo, médico de los gladiadores en Roma, ejerció una profunda 
influencia en la medicina en Europa y Asia por más de 1200 años después de su muerte a 
través de un enorme volumen de escrilos. Clasificó los ejercicios terapéuticos y recomendó 
su uso moderado para el tratamiento de muchas enfermedades. Hizo las contribuciones 
más importanles a la fisiología del ejercicio. Fue el primero en realizar descripciones 
sistemáticas del cuerpo humano. No estaba de acuerdo con la prédica deportiva de su 
tiempo, ya que consideraba que los entrenadores eran charlatanes de los que había que 
cuidarse. Ubicaba al hombre, por su inteligencia, entre Dios y Jos animales, más cerca del 
primero. Pensaba c¡ue cuando el hombre practicaba deportes apenas se encontraba por 
encima de la brutalidad animal. 

En "Parafrase de Mendotus" afirma que los atletas viven una vida contraria a los 
preceplos de higiene y que esle régimen es más favorable a la enfermedad que a la salud, • 
ya que el organismo siempre está en deuda, debido a que es sometido a situaciones 
extremas. · ' · ·· 

Aurelianus propuso el uso de hidroterapia, pesas y poleas para los procesos de 
rehabilitación. Fue el primero en recomendar el ejercicio duranle la convalaeericia de una 
cirugía. · · · · ·· · · .. · 

Paulus Aegineta recomendaba el ejercici~ defi~liro ~'nio~~~ ~ivi~a~ ~iolent~ que 
permite al organismo mantener su funcionalidad. Estas ideas estaba en desacúerdo con 
Galeno acerca de la moderación'en la práctica~'del'e]ercicio pára'obteríer los mejores 
resultados. ---. - · · · · ··~-t· -~--- .,....,.,....... ·· " · ··-··· · · .. ··· • ·· · · · · · 

',:_~:· .. · 

1.1.3 Meo1c~~PeRsÁs v'.Juóros 
Avicena (H~ki~ í~:Sin~Í. ~~leo persa,• ~e el ~~~ ~Íífü:o autor; seguidor de 

las ideas de Galeno, clasificó el ejercicio terapéutiéo en ejércicios saludables y ejercicios 
protectores de la salud. En su "Poema en Medicina" escribió que los ejercicios moderados 
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favorecen el equilibrio del cuerpo porque pemi1ten expeler residuos e impurezas y son 
factores de buena nutrición para adultos y de crecimiento para los ¡óvenes. Afirmaba que el 
ejercicio inmoderado es una sobrecarga que había que evitar. ya que altera las fuerzas del 
alma, conduce a una lasitud. consume el calor natural del cuerpo. acaba con su humedad, 
debilita los nervios y acelera el envejecimiento En cambio. afrmiaba que ejerc¡tar las 
piernas por medio de la caminata ayuda a repeler los malos humores y disminuye la fatiga. 

El más grande de los médicos ¡udios fue Rabbi Mases ben Maimon (Maimonides). 
Como seguidor de Galeno era partidario del e¡ercicio moderado y de una buena diPta 
como requisito para mantener la salud. 

A través del descubrimiento y traducción de los manuscritos griegos y romanos. los 
médicos, otros científicos y educadores en Europa comenzaron enterarse de la vasta 
herencia médica del pasado, lo que generó un aumento del interés en los valores del 
ejercicio. 

1.1.4 CONTRIBUCIONES ITALIANAS 

Vittorino da Feltre (1378-1446) bajo el patrocinio del Marquéz Gonzaga de Mantúa 
estableció una escuela donde los deportes y el e¡erc1c10 físico eran parte 1nd1spensable ~ 
integral del proceso educativo y era practicado por los niños que ingresaba a la escuela a 
la edad de cuatro o cinco años. La act1v1dad física era prescrita 1nd1v1dualmente y variaba 
de acuerdo con la estación, el clima y la hora del día Su pensamiento fue 1nflu1do por 
Maffeus Veginus quien creía que los deportes deberian ser obilgatonos en el proceso 
educativo. 

Gerolomo Mercuri<ile (1530-1608) en "Seis /ibros sobre el arte de los gimnastas" 
propone los e¡erc1c1os regulares y variados para el público en gene1al Sus ideas tuvieron 
una enorme influencia en la opinión tanto médica como pública Cl<1slficó el e¡ercir,10 en 
preventivo y terapéutico y previno contr<i el e¡8rc1c10 extenuante y atlético. 

Marsilius Cagnatus (1543·1612j en "Preservación de ia salud" propone educación 
especial para los médicos que supervisan deportes y JUEl\JOS Reconooó la importancia del 
conocimiento y amor a los deportes asi como una preparación médica sólida en los 
problemas de los atletas como requisito para los médicos de los deportes. 

1.1.5 CONTRIBUCIONES FRANCESAS 

Ambroise Paré (1582) fue reconocido el primer cirujano de su tiempo. En su libro 
"Cirugía" hace referencia a la doctrina de Galeno al considerar que el cuerpo necesita 



ejercicio para mantener la salud y recomendó ejercicios específicos a diferentes personas 
para propósitos detenninados. -

Laurent Joubert (1529-1~3); prof~s~r ~e medicina de_la .Universidad _de 
Monlpellier, fue el primero en introoilci~ la gimnasia terafiéutica en el curso médico, porque 
consideraba que los médicos éran los úniccis capaees dé prescribirle córréctamenle. Fue 

un gran entusiasta d~I ejerc;ici~ ~ia~f \.'., ; 'C; . : ~ ., 
Joseph Duche~ne (1MS~.1sOO) fue: el '.P,riméf,o etl recomándar;la nStación para 

fortalecer el cuerpo:! Consideraba~ que Ja ·:gimnasia • permttia ; liberarse_• de: los humores 
superfluos, regulaba ia digestión;: fortalecía 'el corazón y las-aiticulaciones; abría los ¡)orós 
de la piel y aceleraba la circulación'de"la ~arigre' en 'tos pi.Jimenes por 1a:respiraci6n 
extenuante. ..,; ¡.,-.· ·(!, ~CL -.::··?;: \.;"_· , __ .. 

Jean Canapé introdujo e úrí~ • nu~\I~ ;er~ ~n tá 'fisioloQla deL ~jerclcio con la 
publicación de su ensayo "El movimiento de _los mú5culos".' 

1.1.6 CONTRIBUCIONES ESPA~OLAS 

El primer libro español sobre ejercicio escrito por un médioo, fue publicado por 
Cristóbal Méndez de Jaen en 1553. En él se considera al ejercicio como el camino más 
fácil para preservar y restaurar la salud. Propone que su práctica -p.:¡eae ser realizada tanto 
por ancianos como por personas limitadas físicamente. ··- - -. ., : . 

P.E. Guallero en 1644 escribió un ensayo-titulado "Con;ideraciónes para despejar 
todas las dudas acerca de la conveniencia del arte de nadar con el objeto de mantenerse -
saludable". - · -· '" .. -. · - · · 

En el siglo XVII, Borelli, tomandOcomo base los ~ab.ljos d~;tr~~g¡~nlifi~~it~lianós, 
Fabricius, Aquapendenle y Aldrovandi, aplicó.sus colloé:irnientos de física y 1119Cánica para 
una interpretación de la.acción musculare identificar más claramente las respuestas de los 
músculos a los impulsos nerviosos,· to que re¡:Íresérító úriá gran contribúción a la fisiología 
del ejercicio. · · · · - · -·--, .. , · · ,.,,., · • · · ·- ·· · · 

<·~·_: :. :~)~~;_,. -. -. . }~~; 

La moderna educación física, además del ~j~~6icio terilliéutico y la dirección médica 
del siglo XIX fue :desarrollada po~i lo(trabajos:de .'Jahn en. Prusiá, Ling en_: Suecia, 
Nachtegall en Copenague, Clias en Berna y AmoroíienParis:' El ejercicio continúo fue el 
principal soporte de la terapiilmédiea> · ' · · · · · - • 

Con el progreso del siglo, el descubrimient~ de ta anesÍesia general, la fonnutación 
del origen bacleriar¡o de las. enfermedades infecciosas por Pasteur, el desarrollo de la 



antisepsis por lister y la fundamentación de la moderna quimioterapia por Ehrlich, los 
médicos dirigieron su atención fuera del ejercicio y hacia la aplicación de los nuevos 
descubrimientos terapéulicos. · 

A ·mediados de siglo, el entusiasmo por el gimnasio sueco sistematizado de ling se 
extendió a todo el mundo. Debido a una escasez de terapeutas entrenados en el sistema, 
las máquinas se desarrollaron para proporcionar un ejercicio activo. . 

En Francia, Claude Bernard (1813-1878) estableció las bases para ta fisiología 
moderna con experimentos clásicos de nutrición y et estudio del sistema nervioso. John 
Hughlings Jackson (1860-1927) sentó las bases del nuevo campo de la 
electrocardiografía. En Rusia, Chetyrkin, Pirogov y otros cirujanos desarrollaron programas 
de ejercicio físico intensivo para la rehabilitación de soldados heridos. 

1.1.7 CONTRIBUCIONES INGLESAS Y AMERICANAS 

La Medicina del Deporte en América se inició con Edward Hitchcock, egresado de 
la Escuela Médica de Harvard, fue el primer instructor en Educación Física e Higiene del 
colegio de Amherst en 1854. Instituyó un nuevo sistema de educación física que incluía, no 
sólo correr y gimnasia como el modelo europeo, sino que consideró deportes tales como el 
béisbol y el basquetbol. Como médico del deporte, inició el uso de medidas 
antropométricas. Hitchcock publicó un libro de texto y 161 artículos sobre diversos temas 
relacionados con los deportes y la medicina. Es reconocido como el padre de Educación 
Física en América y el primer médico del deporte en el continente. 

Una de las primeras publicaciones en inglés sobre Medicina del Deporte apareció 
en 1898 como una sección de primeros auxilios en "La Enciclopedia del Deporte" escrita 
por J.B. Bytes y Samuel Osbom. Describe las medidas de emergencia y el tratamiento de 
las lesiones más comunes en deportes como el boxeo, pesca, ciclismo, fútbol, caza, tenis, 
montañismo, remo y tiro. 

En et presente siglo, el primer libro que describe lo que hoy se conoce como 
Medicina del Deporte fue "Higiene y Deporte", escrito por Siegfied Weissbein de Berlín y 
publicado en dos volúmenes en 1910. En él se discuten, no sólo los efectos de las 
actividades deportivas en el organismo, incluyendo lesiones y el tratamiento emergente 
adecuado, sino que también la importancia de la ropa deportiva correcta y los deportes 
apropiados para niños muy pequeños y ancianos. Esta publicación junto con una 
monografía sobre lesiones deportivas de G. Van Saar titulada "Die Sportverletsungen" 
aparecida en la "Enciclopedia de Cirugía", contribuyeron a elevar el interés para llevar a 
cabo un congreso sobre terapia física en tos deportes y la fisiología del ejercicio físico en 
París en el mes de marzo de 1913. Sin embargo, el progreso de la Primera Guerra Mundial 
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detuvo las actividades, hasta 1928 en que se estableció la Federación Internacional de 
Medicina del Deporte (FIMS) en St. Morirtz. 

Seis publicaciones constituyen el primer paso para el establecimiento de las bases 
de los modernos conceptos de la fisiología del ejercicio y el ejercicio de rehabilttación. La 
primera fue "El Ejercicio en la Educación y la Medicina", escrito por Robert Tait McKenzie, 
profesor de educación fisica y terapia iísica de la Universidad de Pensilvania. En la 
primera parte define el ejercicio y sus efectos en el organismo y la historia del desarrollo de 
la educación física. La segunda parte contempla aplicaciones prácticas, así como el 
tratamiento de lesiones y enfennedades deportivas. 

La segunda y tercera publicación constituyen monografías de A V. Hill de Londres 
basadas en conferencias dadas en el Instituto Lw.ell de Boston y los Laboratorios 
Químicos de la Universidad de Cornell. Una, titulada "Movimiento muscular en el hombre" 
introduce el concepto "estado continuo del ejercicio". La otra, titulada "Máquina viviente", 
habla de la coordinación neuromuscular y función cardiorespiratoria para el desarrollo de 
la fuerza, velocidad y resistencia. 

La cuarta publicación titulada "La fisiología muscular del ejercicio" de A.B. Bock y 
D.B. Dill trata de todos los aspectos del entrenamiento y acondicionamiento/sobre los 
nuevos conceptos de la fisiología del ejercicio, desarrollados en su propio lab<Íratorio: · 

'.;~·-

En el mismo periodo, E.e. Schneider, en el libro "Fisio1ó9raicie;Ja~activicÍad 
muscula~', hace observaciones básicas sobre ejercicios desarrollados tiájo una variedad 
de condiciones. 

Finalmente, en 1935, Percy M. Dawson publicó "Fisiología de la educación física", 
basada en su propia experiencia como profesor e investigador en Wisconsin y Maryland. 

Las encuestas bienales de la FIMS, iniciadas en 1928, proporcionaron un estímulo 
continuo para el desarrollo de las Federaciones Nacionales de Medicina del Deporte que 
actualmente consliluyen más de 75 alrededcr del mundo. El Boletín Internacional del FIMS 
fue publicado entre 1947 y 1961. En este último año se fundó el Joumal de Medicina del 
Deporte (Joumal of Sport Medicine), como su publicación oficial y el Boletín se convirtió en 
una publicación trimestral básica hasta 1983. Muchos países han iniciado la publicación de 
Joumals, además de que han aparecido una gran cantidad de libros y monografías de todo 
tipo en los at'los recientes. 
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2.- OBJETIVO GENERAL 

Al llevar a cabo la presente investigación, se buscó alcanzar el siguiente 
objetivo: 

Determinar las demandas y necesidades de atención médica de 
la población adolescente de fa Ciudad de México, que realiza una 
actividad deportiva. 
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2.1 OBJETIVOS ESPECIFl.COS 

1.- Conocer la estructura física con que cuentan. los servicios médicos de 
ProDDF en los deportivos. · · 

. . 

2.- Conocer el tipo de atención que el servicio médié:o brÍnda a.la población.que 
asiste a tos deportivos de ProDDf.. · · 

3.- Seleccionar un deportivo tipo que. permita caracterizar: la ·atención al 
adolescente deportista. ·· · · · 

4.- Determinar las características de la poblaeión adolescérit~ que asiste al 
deportivo seleccionado. · · ·· · · 

5.- Conocer la atención médica que los adol~scentes recib~n ante las l~siones 
que se presentan durante la práctica de su deporte;: · · . . . 

6.- Establecer recomendaciones para que tos se..Vicios de salud de la M~dicina 
del Deporte den respuesta a las necesidades de atención médica de los adolescentes 
deportistas de la Ciudad de México. 
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3.· PLANTEAMIENTO Y DELIMITAC/ON DEL ESTUDIO. 

3.1 PLANTEAMIENTO 

En México, la Medicina del Deporta as una disciplina muy joven, que hasta años 
recientes ha empezado recibido al impulso que quiere. Ha tenido limitaciones en 
cuanto a investigación y divulgación y por ello también los recursos humanos, físicos, 
pero sobre todo económicos no han sido suficientes para permitir un desarrollo .más 
acelerado. Comparte con la medicina fines y funciones comunes como la prevención, 
curación y rehabilitación. El reconocimiento, por parte de las autoridades en salud, de 
la importancia de su labor en la promoción da la salud y la prevención de 
enfermedades no es aún suficiente, 

El deporte recreativo no competitivo, a pesar de los discursos pollticos, _ rÍo 
recibe la importancia que tiene. Dado qua los servicios de salud de la Medicina del 
Deporte se instituyen fundamentalmente como parte de las actividades deportivas, 
carecen de personalidad propia y van a compartir con el deporte asta síluación. La 
limitada atención que los servicios de salud reciben, tanto desde el punto de vista de 
recursos como del reconocimiento de la transcendencia para el fomento del deporte, 
constituya una prueba, más del valor qua_ se les confiere. 

No· se observa que exista una coordinación y organización de las instancias 
gubernamentales· responsables· del deporte que permitan, por un lado la práctica 
saludable del de¡)orte recreativo, y por et otro, actividades de vigilancia, fomento y 
estimulo dirigidas a los adolescentes con capacidades para destacar _en alguna rama 
deportiva. · - · · 

Se ha podido observar que la Medicina del Deporte orienta su atención 
principalmente al deporta de alto rendimiento. Es aquí donde los servicios de salud se 
encuentran bien estructurados, cuentan con recursos económicos qua tes permiten 
adquirir tos equipos con tos mayores adelantos tecnológicos. cuentan además con el 
personal mejor capacitado, y donde las actividades preventivas tienen su máxima 
expresión. Desde luego que es justificable sí se considera que brindan atención a los 

-atletas que representarán al país en competencias internacionales. Sin embargo, suele 
olvidarse que tales representantes provienen del deporte no competitivo y que para 
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llegar a la posición que ocupan requirieron de todo un proceso de atención. fomento y 
estimulo. 

' -

Los servicios de salud de la Medicina -del Deporte en algunos clubes y 
organizaciones privados cuentan con la tecnología apropiada para dar una atención 
con calidad. Han aparecido también numerosos consultorios privados en Medicina del 
Deporte con recursos físicos y humanos para brindan atención médica - dirigida 
principalmente a deportistas. Desde luego que los costos que tiene este servicio 
permite el acceso sólo a una población muy limitada. 

Para la gran mayoría que no puede pagar, la práctica de un deporte implica el 
uso de los deportivos de las instituciones de seguridad social, en el ·caso de ser 
derechohabientP.s, e en los deportivos públicos. De las instituciones de· seguridad 
social, únicamente el IMSS c1Jenta con deportivos y servicios de salud en Medicina del 
Deporte para sus derechohabientes. En ProDDF se brinda la oportunidad de acceso a 
deportivos y servicio médico a personas que tienen recursos limitados o no tienen 
seguridad social y desean practicar un deporte. 

A las instaláciones deportivas que ProDDF maneja concurren un gran cantida°d 
de personas. sin embargo no reciben el mantenimiento necesario para que· funcionen 
en óptimas condiciones. en gran medida debido a la polílica que en materia deportiva 
se tiene en el país y al manejo que se hace de los limitados recursos -financieros 
( Starfield 92). Esta situación es también válida para las instalaciones y equipos 
médicos de los servicios de salud, máxime 2i, el servicio que brindan, se considera que 
es accesoria para el funcionamiento de los deportivos. 

El recurso humano para la atención de salud del deportista está representado, 
en este caso, por los médicos, profesores y entrenadores. Los primeros son recursos 
básicos que requieren de preparación en el área de Medicina del Deporte. Su 
actividad es Ja promoción de la salud a través de programas de educación, nutrición, 
prevención de lesiones. evaluaciones medico-deportivas, entre otras, que permitan 
que los usuarios reciban los beneficios de la prevención tanto en su práctica deportiva 
como en su vida cotidiana. Además, el personal médico realiza actividades curativas al 
dar atención a las lesiones. accidentes o cualquier otra situación que interfiera con la 
práctica sana de un deporte, así como el seguimiento hasta la rehabilitación de dichas 
situaciones 

Los profesores y entrenadores están en contacto directo con el usuario durante 
su práctica deportiva. Su preparación y su adecuada actualización, tanto en el deporte 
que dirigen como en Medicina del Deporte, les permite diseñar cargas de trabajo 
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acordes a las características y habilidades de cada sujeto, así como la posibilidad de . 
brindar primeros auxilios en caso de que se presente un accidente. o· lesión. -

La comunicación dentro d~ la orga~izaciól} fa~ilita que cad~ eleinent~ que la 
forma realice 'sus actividades y cuente con Jos recursos yJa información necesarias. 
Cuando la coinunicai:ión no fluye por los canales adecuadÓs; respetando la jerarquía, 
se da lugar_ a 'malos entendidos. a incorrecta distribución '(je los recursos; así.como 
falta de supervisión en las tareas encomendadas:· .-.;e· 

La institución tiene que permitir la preparación ccmsÍaiitEI. i:J~ e~tos dos recursos 
humanos, médicos y profesores y entrenadores, a través de' la organización· de cursos 
de formación y actualización, así como brindar facilidades para la asistencia a eventos 
de naturaleza académica que otras organizaciones lleven a cabo. 

El receptor último es el usuario que asiste a los deportivos. Entre la población 
está muy extendido el concepto de la medicina curativa, no existe una idea clara de la 
importancia de la prevención, por lo que solicitan ayuda médica sólo cuando existe 
una enfermedad o lesión que lo amerite. Es muy común el concepto de que la práctica 
del deporte se puede realizar sin riesgo. No se considera importante la evaluación 
inicial que permita detectar situaciones de salud que constituyen riesgo para la 
práctica sana de un deporte. La población maneja diversos conceptos acerca de la 
atención médica que pueden constituirse en un obstáculo para solicitarla. Se maneja 
erróneamente la idea que el 'Deporte es Salud" y por ello, al practicarlo, se está 
automáticamente promoviendo la salud. 

El deportivo, como parte de sus políticas, al inicio de las actividades anuales 
solicita a los usuarios un certificado de salud. Para esta solicitud no establece 
limitantes en. cuanto -al lugar para obtenerlo, ni especificaciones en cuanto a los 
parámetros que· se deberán-utilizar para valorar el estado de salud. Esta falta de 
especificaciones y el poco úso, que los profesores y enlrenadoes hacen de él, provoca 
que la utilidad de este certificado. sea muy limitada. 

De lo anterior,,se ?llspr~nde~ las 'siguientes preguntas: 

¿Los .servicios\!~ s~l~d:Je Promoción Deportiva del Departamento del Distrito 
Federal cuentan con. los recursos necesarios para proporcionan la atención médico­
deportiva a la población de la Ciudad de México que la demanda? 
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¿La organización de los servicios de salud y los profesores y entrenadores que 
laboran en los deportivos. de ProDDF . trabajan conjuntamente para contribuir en la 
preparación y en la práctica deportiva sana de.los adolescentes que asisten a ellos? 

¿Las necesidades d:~ ~tenciórÍ para la salud de los adolescentes que realizan 
actividad física están siendo cubiertas por los servicios de salud de la Medicina del 
Deporte en la Ciudad de México? 

3.2 DELIMITACION DEL ESTUDIO 

El área de influencia de la presente investigación comprendió la zona de· acción 
de Promoción Deportiva, es decir, el Distrito Federal. El estudio se realizó: en un 
deportivo que fue determinado, a partir de los ocho centros que ProDDF •maneja, 
tomando como base que contara con el mayor número de activida.des · deportivas 
dirigidas a adolescentes de ambos sexos. · · · · · 

En el deportivo seleccionado la población. de estudio esti.rvo'.compuesta por 
cuatro subgrupos, los usuarios del deportivo, los ·profesores· y entrenadores, los 
médicos y las autoridades médicas. · ' · " · · · 

Por la naturaleza del estudio, definida a partir de los o~Jeti~cis, las hlpótesis y él · 
diseño de la investigación, sus resultados constituyen un reflejo dé lo. que. sucede en 
deportivos abiertos al público en el Distrito Federal. f::' .. ·~ ··' ,: ·· 

Las características económicas y sociales de la m~e~tr~ d~ · ad¿lescentes que 
fue estudia son compartidas por una amplia proporción de los habitantes de la zona 
metropolitana, lo que permite CClnsiderar que su problemática es común;· sin embargo, 
no pueden ser extrapolados totalmente a otras poblaciones sin las:·considéraciones de .. 
cada caso. ..• , . • •.• "c.L~éc '. · •• ···- ., 

-- . ,, :··;:_ ·<:--., ·:· ., 

La población de docentes que se entrevistó p~~á 1~\~Jestígación constituyó un 
muestra cuyos resultados si representan las caracterlsticas: de este: grupo en las 
organizaciones gubernamentales dedicadas al · deporte.< En este grupo no se 
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investigaron sus actividades docentes, sólo las· relacionadas con acciones 
encaminadas a la atención a la salud en el .área de Medicina del Deporte. 

La población de médicos que el estudio incluyó repre.sentan a los profesionales 
que laboran en el servicio médico del área deportiva, con excepción de los que laboran 
en organizaciones del deporte profesional.. En este. rubro es·importante .. definir:ciue la· 
actividad médica se limitó a las acciones prévÉmtivas Y.curativas· de ·primer contacto, 
escapando del estudio toda actividad médica de· niveles superiores:·: · · · · 

" ,- --~, __ <"}'_.'./ ... :·;. ~/:>:i:.<:,.·.,_:-_: ·-·. .-.>: 

Por las características del estudio,. Jos resulÍ~dos obtenid~;sÓlo p~eden tener 
aplicación directa en el universo que ha quedado definido .. · '; · · 
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4.- APORTACIONES DEL ESTUDIO. 

1.- Revisión histórica de la evolución de la Medicina del Deporte en México. 

2.- Elaboración de un diagnóstico· de· las características y necesidades de 
atención médica de los deportistas. adolescentes· que asisten a un ·deportivo de. 
ProDOF. . . . . . . . 

~ . 

3.- Estudio de tá ~rganización, ~cti~i~ad~s y recursos de tos ~erVi~ios de salud 
de Medicina del Deporte en un de¡mrtivo de Pro[)DF:;: · · · 

4.- Estatílecí~ie~to •.·;e ~lgu~a~ reco~endaciones que permitan optimizar 
recursos y acciones en. función de tas necesidades detectadas de atención de salud 
para el deportista adolescente. · · · · 
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5.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Es indiscutible Ja asociación que existe entre el deporte y la salud, relación que 
ha permanecido invariable en todas las organizaciones sociales contemporáneas 
como un hecho vigente e irrefutable. 

El deporte es una actividad que cumple con finalidades competitivas, 
recreativas, de formación y de rehabilitación, y está dirigido a personas de cualquier 
edad. · · 

La prá~ica ~~p~rtiva es de gran im-portancia en niñÓs ~ ad~l~sc~~tes, porque 
favorece su sano crecimiento y desarrollo,. además- de.que: fomenta el' sentido 'de 
disciplina y de compañerismo en el grupo. La correcta supervisión en _la realizacióndel 
ejercicio físico. permitirá alcanzar sus objetivos. con'' seguridad, ;.disrriin-Úyendo" las 
posibilidades de lesiones que afecten el desenvolvimiento futuro del niño;·. tanto en el 
deporte como en otras esferas de su vida. · · · ·. ·-' -· · ··- · · 

,-/: 
La realización de un deporte conlleva riesgos derivadÓs de numerosos_ factores 

que requieren de cuidadosa supervisión. Muchas _de las lesiones deportivas pueden 
ser evitadas si se conocen las limitaciones y condiciÓnes de cada:.aeporte para las 
diferentes edades, partiendo desde Juego de.un buen estado:·da·salud._Pór otro lado, el 
deporte favorece también el desarrollo de las habilidádes yºcápacidaéles"del individúo 
que, cuando han sido fomentadas a partir dé bases·sólidas'de'estudio, permiten· un 
adecuado desempeño a nivel competitivo: - · --· ·· - ·-·'' -.. · ..... -· -- -

e~/ e 

La actividad física tiene .un papel mu~'.impoAarÜ~e~J~ ~~h~bi;iÍación fí~i~ del 
individuo. Un ejercicio bien calculado y dosificado ayúda·a mejorar et estado de salud 
de sujetos que han padecido algun'a enfermedád;'•>·:·c·1"•'- - '· •• ·•·- --,-· · • .. ·- -·--,-,,":·,·- "-- . ,,.,, ,(/.- .. :.-~~--'.·.::~::e, 

A fin de lograr Ja fun~ÍÓn p;e~~nt~va h~ la ~edi~in~ d~I [)~~rtEi es n~~sario 
tener presente las modificaciones y'adaptaciones _q.ue .·se· presentan· en erorganismo 
durante el esfuerzo físico, así_ como las características propias de'éste,- Jos diferentes 
factores de los cuales depende una activida~ deportiva y Ja -valoración especifica de 
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cada uno de ellos. Es a travós de la investigación que es posible conocer estos 
factores y las características que tienen en individuos particulares. 

El papel preventivo se extiende no sólo a evitar lesÍones sino enfermedades que 
se pueden presentar por la falta de movimiento, caracter!stico. de. la. sociedad actual, 
donde el sedentarismo está muy fomentado. ... · ·.- :· ··· · · 

Existe la necesidad de estudiar la situación ele· I~~ se:Vici;~ d; ~~lud de la 
Medicina del Deporte a nivel amateur. Conocer ~.süs f,car~cteíisiicas, recursos, 
organización y necesidades a fin de proponer la reorientación ;que ... les· permita dar 
respuesta a las demandas de la población a la cuál van ·dirigidos·: teniendo en cuenta 
que la función de la Medicina del Deporte es prímordial~~'.'1,te preventiva. · 

La OPS considera que es esencial definir las. :fündones de los diferentes 
agentes que participan en la prestación de los~ s.eivicios .de salud para lograr que sus 
actividades se refuercen y se complementen, a fin de incrementar la eficacia del sector 
y ampliar su cobertura (OPS 83). Afimia que la investigación en servicios de salud es 
necesaria para lograr el análisis de la equidad y la- calidad, los costos, la productividad 
y el desarrollo tecnológico. Considera renglones importantes para la reorganización de 
los servicios de salud, la capacitación uso y di~tribu_ción del personal sanitario. 

Por otro lado, reconoce-_ la ~fellcia de ~ecursos financieros y por ello pone 
énfasis en mejorar el desempeño de los servicios (OPS 95). 

'";A:: 
Dentro de l~s prin~Í~~¡i;;; 'áreas de trabajo propuestas para la OPS está la de 

crear modelos de atenCión .sanitaria que asignen mayor importancia a la promoción de 
la salud, la prevención : de enfermedades, la recuperación y la rehabilitación; 
emprender actividades y programas concretos dirigidos a mejorar el acceso de la 
población a los medicamentos. 

Dentro de las lineas de acción que la OPS propone (OPS 95) destaca la de 
analizar y desarrollar opciones para la organización y financiamianto_de los sistemas, 
servicios e instituciones de salud, lo que incluirá la administración estratégica-loeal, el 
desarrollo de sistemas da información y el mejoramiento del mantenimiento de' las 
instalaciones. En esta linea se inserta y se da justificación a la presente investigación. 
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6.· MARCO TEORICO 

6.1 IMPORTANCIA DE LA MEDICINA DEL DEPORTE. 

El deporte ha recibido en la actualidad un enorme impulso en virtud de la influencia 
social, económica y política que ejerce en todos los países, además, desde luego, de sus 
efectos reconocidos sobre la salud del individuo, tanto física, biológica como psicológica. 

A través de la práctica deportiva se pretende: 
-Contribuir al desarrollo armónico de mente y cuerpo. 
-Fomentar la salud de los individuos. . · 
-Mejorarelrendímientó:deportivci de la juventud (SEP 82). 

Para alcanzar tales fin~s se requiere de un modelo ~rmónico e integral basado en 
una metodologfa científica que aporte elementos de juicio para la toma de decisiones en 
lodos los actos del deporte organizado. 

La· Mediéina . del Deporte es una especialidad científica relativamente joven, 
caracterizada por ser mullidisdplinaria, ya que considera al individuo tanto en ef plano 
individual como colectivo. Su orientación fundamental es el individuo sano, requisito para 
la práctica deportiva y a partir de él trata de lograr su preparación integral, conociendo las 
cargas de trabajo que el deporte demanda y la capacidad física del individuo para lograr el 
máximo rendimiento sin peligro alguno para su salud. 

La principal característica de esta disciplina es estudiar las distintas reacciones del 
individuo ante los variados estímulos que se presentan. Pretende conocer estas 
reacciones en cada una de fas etapas de crecimiento, desarrollo y maduración, tanto en el 
hombre, como en la mujer, así como en diversas situaciones de modificación económica, 
social, ambiental, de alimentación y de estrés y el impacto que todas estas variables tienen 
en el desenvolvimiento deportivo. Busca establecer teorías y leyes que expliquen los 
procesos que se han producido y los que se producirán en la búsqueda del rendimiento 
físico. 

La investigación es un área fundamental de la Medicina del Deporte. Las ramas 
científicas que le dan sustento son entre otras: psicopedagogía, fisiologia del esfuerzo, 
medicina interna, cardiología y evaluaciones funcionales, medicina física y recuperación. 
traumatología ·y. ortopedia, radiología, antropología, biotipología, higiene, nutrición, 
biomecánica, anatomia funcional, bioquimica, genética y metodología del entrenamiento 
deportivo (SEP 82). 
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Para la Medicina del Deporte es indispensable el trabajo en equipo entre el médico 
del deporte, Jos entrenadores, · ya ·sean técnicos. deportivos, preparadores físicos o 
profesores de educación física, los kinesiólogos o fisioterapéutas y los deportistas. (SEP 
82}. ;;· .. - . 

A fin de conocer Ja capacidad tUnci;nal para I~ práctica deportiva, la Medicina del 
Deporte emplea una batería. de pruebas para evaluar la funcionalidad de Jos principales 
sistemas del organismo que están involucrados en el esfuerzo físico. Se evalúan todos 
aquellos aspectos somato-funcionáles que puedén facilitar, dificultar o impedir la ejecución 
de los esfuerzos físicos necesarios. en Ja práctica deportiva. 

El resultado de Ja evaluación médico-deportiva integral es un perfil moñofuncional 
del individuo que tiene un valor actual, porque permite conocer el estado de salud, y uno 
predictivo, porque establece un pronóstico de lo que es posible esperar de acuerdo con el 
entrenamiento, respecto a la actividad del deportista. Este perfil le permile al médico junto 
con el entrenador determinar las dosis óptimas de esfuerzo físico que el deportista puede 
realizar. 

El campo de acción de la Medicina del Deporte se extiende a todos Jos niveles 
donde se practica la educación física y el deporte, es decir, se inicia en la escuela como 
parte de Ja preparación y formación de Jos niños hasta el deporte de allo rendimiento. Sin 
embargo, la profundidad y frecuencia de las evaluaciones de salud y las investigaciones 
del estado y potencial biológico, dependen del nivel de práctica. 

Actualmente los esfuerzos están dirigidos hacia dos áreas fundamentales, el 
deporte organizado y el deporte para lodos. En el primero se pretende alcanzar el mayor 
rendimiento deportivo dirigido al logro de un nivel competitivo. El deporte para todos se 
constit1Jye como generador de Ja salud, destacándose en éste el papel preventivo que 
caracteriza al deporte como un satisfactor social y cuyo interés primario es contribuir a Ja 
salud pública. 

En vista de que las actividades recreativas y deportivas son practicadas por grupos 
muy grandes de niños, jóvenes y adultos, en su gran mayoría, por numerosas razones, no 
llevan a cabo un mínimo control y seguimiento médico deportivo durante su entrenamiento. 
En estas condiciones Ja práctica deportiva se realiza sin un diagnóstico del estado de 
salud inicial y sin una guia que permita establecer las cargas máximas de entrenamiento 
acordes con la capacidad cardio-respiratoria y biológica, es por ello que no resulta factible 
prevenir posibles daños a la salud. En el caso de niños y adolescentes que se encuentran 
en procesos de crecimiento y desarrollo, tales daños pueden, desde disminuir las 
potencialidades para Ja práctica deportiva hasta dejar secuelas irreversibles. 
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6.2 ORIGEN DEL TERMINO 

El término "Medicina del Deporte" es dificil de definir de manera estricta en virtud de 
que su desarrollo ha sido más histórico que lógico, además de la coincidencia en la 
investigación y la práctica clinica entre los diferentes campos que la integran. 

Proveniente del inglés, el término "Sport Medicine" fue empleado durante un tiempo 
en México, a partir de su traducción literal como Medicina Deportiva, sin embargo, la 
traducción correcta es Medicina del Deporte, mismo que será empleado a lo largo del 
presente trabajo. 

El término Medicina del Deporte se desarrolló gradualmente desde su inicio a lo 
largo de un periodo de 2 500 años, a partir de la investigación y la práctica en áreas 
científicas y no cientificas en los diversos paises donde se desarrolló. Aunque se incluye la 
palabra "medicina", su práctica no está restringida a los médicos. 

La primera vez que se empleó este término fue en febrero de 1928 para describir el 
área de investigación y práctica clinica centrada en el desarrollo de los atletas durante los 
Segundos Juegos de Invierno en St. Moritz Suiza (Ryan 89). Los doctores W. Knoll de 
Suiza y F. Latarjet de Francia convocaron a reunión a los 33 médicos que atendian los 
Juegos con los equipos de 11 naciones. Se estableció el comité para planear el Primer 
Congreso Internacional de Medicina del Deporte que tuvo lugar en Amsterdam durante los 
IX Juegos Olimpicos, en agosto del mismo año y proponer un plan para la organización de 
una Asamblea Internacional de Medicina del Deporte con carácter permanente. 

Se adoptó la primera constitución de la Asociación Internacional Médico-Deportiva, 
como resultado de los trabajos del comité. Destacan entre sus principales acciones la 
promoción de la investigación en biologia, psicología y sociología en relación al deporte y 
el estudio de problemas médico-deportivos con la cooperación de diversas federaciones 
deportivas. En el segundo congreso en 1933 se cambió el nombre de la organización por 
Federación Internacional Médico-Deportiva y Cientifica. 

El primer libro que empleó este término fue escrito y publicado en alemán bajo el 
título de "Fundamentos de la Medicina del Deporte" ("Grundriss der Sportsmedizin") por el 
Dr. F. Herxheimer en 1933. Fue hasta 1962 que apareció el primer libro en inglés de J.G.P. 
Williams con el titulo "Medicina del Deporte" ("Sport Medicine"). 

Aunque, por muchos años en Europa, la Medicina del Deporte ha sido aceptada 
como una especialidad de la práctica médica, reconociéndose su estatus con diplomas y 
grados, es apenas que empieza a alcanzar este mismo nivel en los paises. de habla 
inglesa y en la gran mayoria de los paises latinoamericanos. 
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En México, la Medicina del Deporte se encuentra en plena fase de desarrollo, su 
inicio y desenvolvimiento histórico ocurren en las últimas tres décadas. Al igual que otras 
ramas de la medicina, ha enfrentado situaciones de crisis que ha intentado solucionar, 
aunque en este caso existen dos factores que inciden y que en ocasiones se plantean 
como antagónicos: la salud del deportista y el rendimiento deportivo, donde la ética juega 
un papel fundamental. 

El limitado desarrollo deportivo que caracteriza a casi todos los paises 
latinoamericanos podrá ser superado en la medida en que la Medicina del Deporte 
investigue y desarrolle programas modernos e inteligentes, acordes a las características 
propias de cada uno de los paises que permitan a los entrenadores realizar una labor más 
óptima así como más estimulante para el deportista. 
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6.3 EVOLUCION DE LA MEDICINA DEL DEPORTE EN 
MEXICO 

La Medicina del Deporte es una especialidad relativamente nueva en México, ya 
que su presencia como disciplina se puede considerar que se inicia en el presente siglo. 
La Medicina del Deporte surge en México, igual que en otras partes del mundo, a través de 
la práctica empirica dirigida a brindar un servicio médico, fundamentalmente curativo o 
asistencial, a los' deportistas lesionados. Con el fin de reintegrarlos lo más rápido posible a 
su actividad deportiva, se trataban las lesiones que los deportistas sufrfan, sin considerar 
las caracterlsticas fisiológicas generadas por su condición deportiva. 

En un principio era practicada principalmente por médicos, casi siempre 
traumatólogos y ortopedistas (lozano M. 93) que, en muchas ocasiones por pasatiempo y 
las más de las veces por afición, apoyaban a equipos deportivos. 

Su historia se fue conformando a través del interés y el trabajo tesonero de quienes 
vieron en ella un potencial de estudio y trascendencia. Posteriormente, este lmpetu fue 
canalizado a través del trabajo conjunto con las instituciones de educación superior que 
crearon el campo propicio para su desarrollo. Es asi que la Medicina del Deporte se inicia 
en el seno de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politéalico Nacional. Como 
institución pionera, el JPN crea la base para su desarrollo al formar a Jos primeros 
egresados, despierta así el interés de otras instituciones educativas, así como de 
organismos gubernamentales y privados, Je da una proyección no sólo nacional, sino 
internacional y define el rumbo que habría de seguir. Desde luego, la aparición posterior 
de otras instancias, principalmente gubernamentales, pero también educativas, lograron la 
institucionaliz.ación de la Medicina del Deporte y abrieron un espacio de trabajo. 
investigación y expresión para sus egresados. 

No cabe duda que, al igual que el deporte. la Medicina del Deporte en México ha 
carecido de reconocimiento como puede verse en la disponibilidad tan limitada de recursos 
económicos con que cuenta. Por ejemplo, el presupuesto anual del Comité Olímpico 
Mexicano correspondía, en el año de 93, al de un día de su homónimo italiano (Lozano R. 
93). Además de esto, el manejo que se ha hecho de los recursos económicos y humanos. 
constituyen factores que han sido de vital importancia para su desarrollo. Hace falta acción 
por parte de las autoridades gubernamentales, del sector deportivo y de salud para poder 
cambiar esta situación. 

Hoy en día Ja Medicina del Deporte cuenta con una amplia aceptación, con 
personalidad propia y reconocimiento a nivel internacional. En México, aunque ya ha sido 
formalmente aceptada como especialidad dentro de la Medicina, en el campo profesional 
no ha recibido todo el apoyo, la razón puede estar en que ha generado cambios en el 
esquema tradicional de la medicina curativa. Su campo de acción básico es el individuo 
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sano, y no el enfermo, se trata pues de una medicina preventiva. Este hecho impide, por 
otro lado, la práctica en hospitales y. por lo tanto la imposibilidad de realizar internado 
como la medicina tradicional. 

Se puede decir que sus primeros pasos se remontan a los trabajos de investigación 
realizados por el Dr. Rodolfo Limón Lason, especialista en Fisiología del Esfuerzo, que 
desde la década de los treintas, llevaba a cabo en deportistas olímpicos a los que sometía 
a numerosas evaluaciones durante las competené:ias. 

La primera instancia organizada a parece en 1952 con la estructuración de la 
Federación de Medicina del Deporte en la ·que participaron médicos de diversas 
especialidades como Angel Matute, Gilberto Bolaños Cacho, Aniceto Ortega (Lozano M. 
93). Ismael Zurita, Aurelio Pérez Teuffer, Victor Manuel llizaliturri, Victorio de la Fuente y 
Rodolfo Limón. La Federación se incorpora a la CODEME. quedando como prnsidente el 
doctor Armando L. Bejarano, años más adelante le siguen en el cargo los doctores Gilberto 
Bolaños Cacho y Aniceto Ortega. 

En noviembre de 1962 se llevó a cabo la 't:t/ Asamblea Nacional de Cirujanos que 
contó con la Sección de Medicina del Deporte. Eran las primeras presentaciones· de 
trabajos de investigación en foros nacionales. El Dr. Armando L. Bejarano como presidente 
de la Sección de Medicina del Deporte y presidente de la Federación Mexicana de 
Medicina del Deporte presentó la ponencia denominada "Conceptos Generales sobre 
Fisiología del Ejercicio y su Aspecto Legal" (COM 62). 

Uno de los primeros trabajos de investigación en Medicina del Deporte publicados 
en México aparece en 1966, y fua escrito por el Dr. Fileno Piñera Limas. · · · · · 

En 1976 se inicia la creación de la Asociación de Medicina del Deporte. En 
noviembre del mismo año, a través de la gestiones del Dr. Fileno Pil\era Limas, se hizo la 
filiación de ésta a la Confederación Panamericana de Medicina del Deporte (COPAMEDE). 

A partir de 1968, con la designación para México de la sede de los Juegos 
Olímpicos y en vista de la importancia internacional de dicho evento, surge la necesidad 
de dar impulso a la Medicina del Deporte. Es asi que se inicia la creación de la Asociación 
de Medicina del Deporte, con el doctor Gilberto Bolaños Cacho corno presidente (Lozano 
M. 93) y con la participación del doctor Eduardo Hay. 

El Instituto Politécnico Nacional, como institución educativa, inicia el camino formal 
para la promoción, preparación e investigación de la Medicina del Deporte en México. El 
Dr. Fileno Piñera Limas, egresado de la Escuela Superior de Medicina, fue el pionero, 
gracias a su preparación, inquietud e inquebrantable deseo de darle validez (Gama 83). 
Esta inquietud estaba presente desde sus estudios de licenciatura como puede verse en 
su tesis denominada "Respuestas fisiológicas de jugadores de futbol americano ante el 
estres" 
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La sistematización de la Medicina .del Deporte en México arranca, en 1969, con la 
creación del Centro Médiéo. De¡)onivo, institución privada, que es el primer organismo de 
esta especialidad y que fue inagurado en 1971. En su creación par1iciparon los médicos 
Fileno Piñera Limas y José Asunción García, que eran profesores de distintas asignaturas 
en la Escuela Superior de Medicina. Se pretendía dar atención médica integral, motivados 
por los problemas ·que afronta un deportista, entre ellos las lesiones. Este Centro se instaló 
en la calle de Piura, cerca del IPN, Unidad Zacatenco y daba atención a sus deportistas. 

Posteriormente, con la par1icipación de los médicos Hector Castro Avitia e Ignacio 
Barragán Sánchez, en colaboración con el Centro de Organización y Fomento de 
Actividades Académicas y Deportivas (COFAA) del IPN, se decide la incorporación de este 
Centro a la Escuela Superior de Medicina del mismo Instituto, con el fin de que funcionara 
como un centro de enseñanza e investigación de la Medicina del Depone. Se contó con la 
participación estudiantes de los niveles de pregrado y posgrado y se dió atención a 
diferentes grupos de población e instituciones educativas. A través de interrogatorio, 
exploración física, pruebas de gabinete y pruebas de esfuerzo, se valoraba al individuo 
para dar un diagnóstico y una orientación médico deportiva. 

Este centro tuvo como primer director al Dr. Fileno Piñera Limas, primer especialisla 
a nivel nacional graduado en Medicina del Deporte en Milán, Italia (Duran 93). Esta 
designación confiere al proceso de evolución histórica un mayor caracter científico. Le han 
sucedido en la dirección los médicos Carlos Guerrero, Jacinto Licea y Rogelio Castillo. 

Al paso del tiempo y ante la necesidad de una formación profesional en esta 
disciplina y en áreas relacionadas con ella, algunos médicos salieron al extranjero a 
realizar estudios de especialización como los doctores Antonio López Cabra!, Rogelio 
Castillo (Brasil), Diego Espinosa (Brasil). Ma. de Lourdes Durán Chavarria (Italia) y Eloy 
Cárdenas (Alemania)(Lozano M. 93). 

Dos años después de la fundación del Centro de P1ura, en marzo de 1973, el 
Instituto Politécnico Nacional crea, a través del Dr. Fileno Pi1iera Limas, el primer curso de 
posgrado en México, la Especialidad en Medicina del Deporte, en la Escuela Superior de 
Medicina, sección de graduados. Se contó con la participación de los médicos Jacinto 
Licea, Jorge Chávez Sanperio, José Asunción García, Salvador Medina López, Ricardo 
Yañez y Eduardo Pantoja Haro, entre otros. · 

En su inicio, la especialidad estuvo estructurada en cuatro semestres, en horario de 
medio tiempo, en el turno vespertino debido a las características de los aspirantes, sus 
necesidades de trabajo y la poca disponibilidad para otorgar becas. En un principio, la 
especialidad contaba con un numero demasiado amplio de créditos, fue por ello que su 
plan de estudios tuvo que ser reestructurado a lo largo del tiempo. Las prácticas se 
realizaban en diversas instituciones por medio de convenios. En un principio .las 
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generaciones eran muy .numerosas y el proceso de selección muy estricto, sin embargo 
han ido disminuyendo hasta ser menor a 20 estudiantes en la actualidad. 

· .. •, .·-.:· 
Son requisitos para ·el ingreso, tener título ·de médico, aprobar los examenes de 

conocimientos generales, inglés y psicológico y Una ~ntrevísta personal. 

En 1978,;~nvisía de la reestructuraciórt'del plá~ de estudios de la especialidad, se 
implementa la Maestría en Ciencias con Especialidad en Medicina del Deporte, con 
duración de ctiatro seméstresfmás/Ens1983. el plan de estudios de la Maestría se 
reestructura y persiste hasta 1990 cuando' es suspendido para ser sometido. a nuevas 
revisiones. · , .. · · " · · ' · 

' . . . . ' . . 

Conjuntam~nt~ ~n la organización de los VII Juegos Panamericanos de. 1975 en 
México, se realiza,. en el mes de octubre, el VII Congreso Panamericano de Medicina del 
Deporte que cuenta con la participación del Dr. Eduardo Henrique de Rosé e Ismael Zurita: 

Después de los Juegos Panamericanos en 1975, se crElÓ el l~stitúto Na~ion~Í del 
Deporte (INDE). Este organismo abre sus instalaciones para Ja preparación teórica y 
práctica de los estudiantes y egresados de la especialidad. De· esta manera;· 1a M.edicina · 
del Deporte alcanzó más formalidad y su campo de acción empezó. a. extenderse · al 
deporte profesional. Este organismo desaparece en 1961. · · · · · "' · · 

En 1976, et Dr. Eduardo Hay, quien fuera coordinador del Condreso lnt~r~~cionat, 
Jefe de Protocolo de los Juegos de la XIX Olimpiada y Director del Centro:Depcirtivo 
Olimpico Mexicano, fue nombrado presidente de la Comisión de Medicina d.el Déliorte de 
la ODEPA y presidente fundador de la Confederación Panamericana de. Medicina del 
Deporte (COM 94). 

Durante el sexenio del Presidente López Portillo fue la época de mayor auge de la 
Medicina del Deporte en México. A través del INDE que tenía como director a Guillermo 
López Portillo se recibió un gran impulso en recursos humanos y económicos,' además se 
abrió la posibilidad del intercambio a nivel internacional. La llegada de un grupo de 
médicos del deporte con la delegación rumana que venían acompañando a la gimnasta 
Nadía Comanecci aportó nuevos conocimientos y permitió la apertura. al 'exterior y ta 
relación con organismos homologas de otros países. · 

Se organizó el 1 Congreso Nacional de Medicina del Deporte en noviembre de 1976 
bajo el auspicio de la Academia Nacional de Cirujanos y con ta participación del IPN en la 
figura del Dr. Fileno Piñera. · · 

Posteriormente le siguieron otros eventos de gran relevancia que permitieron una 
proyección de la Medicina del Deporte, de sus egresados y de los trabajos realizados por 
ellos, al resto del país. Son dignos de mención el 11 Congreso' Nacional de Medicina del 
Deporte, que se llevó a cabo en noviembre de 1978. El 111 Congreso Nacional de Medicina 
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del Deporte, dos años después del evento anterior, en noviembre de 1980. Estos dos 
congresos fueron orge.nizados por la Federación de Medicina del Deporte, A.C. en 
colaboración con la Esc;uela Superior de Medicina del IPN y algunas instancias más. 

También se realizaron diversos eventos en otras partes del pais,~ como el Curso en 
Medicina del Deporte en la ciudad de Monterrey en 1977. Para este evento se contó con la 
valiosa participación de los médicos Rodolfo Limón Lason, Rafael Urrutia, Eleazar Yañez, 
Kenneth Cooper, Alejandro Escopeli, Ascención Garcia, Fileno Piñera Limas, Antonio 
López Cabra! y Manuel Carlos Mah-Eng, entre otros. Además se llevaron · a _cabo 
encuentros médico-deportivos a nivel internacional con italianos, belgas y brasileños ... _-

La participación internacional formal se inició en el XXI World Congress in Sport 
Medicine, Congreso Mundial de Medicina del Deporte en Brasilia, Brasil, bajo la dirección 
del Dr. Eduardo Henrique de Rose, en septiembre de 1978. Los médicos Fileno Piñera 
Limas, Antonio López Cabra! y Manuel Carlos Mah-Eng, profesores de la_ especialidad, 
tuvieron la representación nacional. Más adelante, especialistas en Medicina _del Departe 
de otros países vinieron a México invitados por el Dr. Piñera. Hoy en diá muchos de ellos 
son personalidades dentro de la Federación Internacional de Medicina del Deporte. 

En 1978, se reestructura la Federación Mexicana de Medicina del_ DÉ!porte, en el 
seno de la Confederación Deportiva Mexicana. Se nombró como presidente.al Dr. Fileno 
Piñera Limas. Se buscaba la proyección de la Medicina del Deporte c:On las diferentes 
federaciones, asesorar medicamente la cobertura de los eventos de los diferentes 
deportes y que los médicos fueran federados, sin embargo, ésto no ha sido posible. 

El Departamento del Distrito Federal, en 1979 creó la Unidad de Medicina del 
Deporte en la Dirección General de Promoción Deportiva (ProDDF). Con él se inició el 
fomento al deporte metropolitano, requiriendo por consecuencia al especialista en 
Medicina del Deporte para dar atención en los centros deportivos y es asi que se confiere 
reconocimiento a la labor del egresado y a sus espacios de trabajo. 

En 1981 surge el departamento de Medicina del Deporte en el IMSS. con el fin de 
cubrir, tanto a nivel nacional como internacional, los eventos organizados por el mismo 
instituto, además de que, a través de su creación, se reconoce la importancia del deporte 
para el mantenimiento de la salud y la necesidad de apoyarlo. 

El Centro Nacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte inicia sus 
funcionés en 1982, en el seno de la Subsecretaria del Deporte de la Secretaria de 
Educación Pública y la Dirección General de Promoción Deportiva del Distrito Federal, que 
determina el máximo nivel de desarrollo e institucionalización en el rango federal, con un 
ámbito de influencia en la planificación y programación del deporte nacional. Al frente de 
este Centro queda el Dr. Fileno Piñera Limas. Al desaparecer, algunos de sus integrantes 
fundan una institución privada llamada MyDE (Medicina y Deporte) que se dedicó a dar 
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servicio médico deportivo a las instituciones y dependencias afiliadas al /SSSTE, asl como 
a la población deportiva en general. 

Se fundó, en 1983, el Departamento de Medicina del Deporte de la Subdirección de 
Fomento Deportivo del /SSSTE. De esta manera se establece un reconocimiento de la 
importancia de la Medicina del Deporte por organizaciones gubernamentales, así como su 
fomento. Este departamento contó con la participación de tos médicos Hector Piñera, 
Jorge Alejandro Gama y Ricardo So/is. En 1984, el /SSSTE firma un convenio con la 
Confederación Deportiva Mexicana (CODEME) para la apertura del Centro Médico 
Deportivo con el fin de dar atención médica a todos los afiliados a dicha confederación, y 
crear programas que dieran atención a deportistas a nivel tanto privado como institucional, 
como el denominado "Deporte para todos". 

Se organizó, en 1987, el IV Congreso Nacional de Medicina del Deporte, con la 
participación del Instituto Politécnico Nacional y el ISSSTE. 

En la Universidad, la Medicina del Deporte se inicia desde 1974 con la creación del 
servicio médico para dar atención asistencial a los deportistas, para lo cual so contrató a 
un médico para las selecciones de cada deporte. En 1976 se formó la Coordinación de 
Medicina del Deporte con el Dr. Gabriel Mendoza Manzo como coordinador. Logró contar 
con médicos adscritos a la coordinación gracias a la creación del servicio social· en 
Medicina. En virtud del convenio establecido con el /SSSTE, este servicio quedó bien 
estructurado y disponían de evaluaciones de salud para los deportistas por medio del 
CL/DDA (Clínica de Detección y Diagnóstico Automatizado). 

A partir de 1981 la Coordinación pasó a ser Subdirección de Medicina del Deporte, 
quedando como primer Subdirector el Dr. Victoria de la Fuente Narvaez. Se crean las 
clínicas de Medicina del Deporte en las ENEP's a partir de 1982 que constituyeron· poias 
de desarrollo ya que estaban estructuradas con una visión multidisciplinaria que induian, 
además de los médicos, a psicólogos y dentistas. 

Debido a que hasta este momento la·. UNAM no disponla de programas de 
posgrado, su personal médico tenía la oportunidad de CÍ.Jrsar la especialidad en el /PN. Es 
así que se daba, en el campo de la Medicina del Deporte, una relación de apoyo conjunto 
entre estas importantes instituciones de edu~ción superior. 

El Dr. de la Fuente venia trabajando, desde 1982, junto con otros médicos, el 
proyecto de Crear la especialidad en Medicina del Deporte en la UNAM. Este proyecto fue 
presentado, en primera instancia al Consejo Técnico de la Facultad de Medicina para 
conseguir su aval y posteriormente, al Consejo Universitario para su aprobación. El 18 de 
marzo de 1985 se da inicio a la primera generación de la especialidad con 12 alumnos. 

La orientación de la especialidad en Medicina del Deporte en la UNAM es similar a 
la del /PN. En la Universidad el plan de estudios contempla, además de sus ciases teóricas 
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que son de tiempo completo, actividades prácticas de evaluación funcional, dentro de Ja 
clínica y la cobertura de los eventos deportivos por las tardes y Jos sábados y domingos 
para continuar su práctica. De esta manera, realizan actividades teóricas, prácticas y 
asistenciales. En algunos momentos rotan en su preparación en el Instituto Nacional de 
Cardiología para estudiar los aspectos del funcionamiento del trabajo cardiaco. Además, 
en el Hospital de Traumatología de Lomas Verdes se ejercitan en el tratamiento de 
traumatismos, la mayoria de las veces, de pacientes relacionados con el deporte, aunque 
también pueden ser sedentarios. · 

En vista del proceso tan selectivo que la UNAM realiza para su ingreso, no cuenta 
con numerosos egresados. Para ser aceptado dentro de la especialidad en Medicina del 
Deporte se requiere aprobar el examen de la Facultad de Medicina para· hacer una 
residencia, realizar un curso propedéutico, promedio mínimo de ocho en la licenciatura, 
prueba psicométrica, antecedentes deportivos y entrevista. 

Desde 1987 se creó el Centro Médico Deportivo Universitario dentro de la 
Subdirección de Medicina del Deporte. Actualmenle en la dirección se encuentra la Dra. 
Sofía Hemández de León. El ioimbito de trabajo de este Centro es la población estudiantil 
deportista de la Universidad, en particular los equipos representativos. El servicio se ha ido 
extendiendo al resto de la comunidad universitaria mediante cuotas de recuperación. 

La UNAM está promoviendo 'cursos de Medicina del Deporte para médicos 
generales, con el fin de que adquieran conciencia de los beneficios del deporte en la salud 
y la puedan incorporar a su terapéutica de consultorio, aprendan a valorar la condición 
física a través de pruebas sencillas, puedan realizar una asesoría en cuanto a recetar 
actividad flsica, seleccionar tipo de ejercicio y dosificar Ja cantidad y frecuencia. 

A través de Ja Subdirección de Medicina del Deporte, la UNAM promueve 
congresos, talleres, mesas redondas, publicaciones y programas. Semanalmente. se 
realizan sesiones académicas donde se presentan temas diversos relacionados con el 
deporte, con la participación de los residentes y personal de la Subdirección. Estos 
seminarios se anuncian en Radio UNAM y estan abiertos a cualquier persona interesada. 

La Subdirección cuenla con un espacio pennanente en el programa Goya Deportivo 
de Radio UNAM, transmitido en un horario de 8 a 9 de la mañana los días sábados. En él 
se exponen, de una manera sucinta, temas diversos en 1 O minutos y sé cuenta con 
teléfono abierto al público para plantear preguntas que son contestadas dentro dél mismo 
programa. ·· · 

Se presentó la exposición "Ciencia y Deporte" UNAM 1990-1991. A lo largo de un 
año se logró una difusión masiva de la actividad física, se generaron· numerosas 
investigaciones, así como un banco de datos muy extenso de ta población del Distrito 
Federal ya que se realizaron 30 000 evaluaciones básicas que· constaron. de :'ocho 
pruebas, además de 3 000 evaluaciones funcionales. Se dieron cursos y plátieas aplicadas 
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al deporte, un ciclo de cine que duró el mismo período, con películas sobre deporte, asf 
como obras de teatro y exhibiciones deportivas. También se realizaron algunas 
publicaciones _de libros y folletos periódicos como "En Equipo" que salia junto con fa 
Gaceta Universitaria:. Esta exhibición -se presentó durante la Olimpiada Cultural de 
Barcelona '92 con gran éxito,· ya que obtuvo el primer lugar. 

Al igual que en·o;ras·¡~:~;¡;J~iones, tanto educativas como gubernamentales, se 
tiene taita de apoyo económico· y de.reconocimiento. Su personal es escaso y tiene que 
cubrir muchas actividades como dar clases, realizar investigaciones, revisiones de libros y 
tesis de la especialidad, evaluaciones deportivas y servicio asistencial, entre otras. 
Además dan apoyo académico al Centro de Educación Continua de Estudios Superiores 
del Deporte {CECESDE). 

Con motivo de los XVI Juegos Deportivos Centroamericano y del Caribe de 1990 a 
celebrarse en México, se organizó un evento de gran relevancia el Congreso 
Centroamericano y del Caribe de Medicina del Deporte y el Simposio Internacional de 
Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte. Fue auspiciado por la Comisión Nacional del 
Deporte en la figura del Sr. Raúl González, el Dr. Sergio García Ramirez Presidente de los 
Juegos y el Dr. Eduardo Hay quien funge como Vice-presidente de la Comisión Médica del 
Comité Olímpico Internacional. 

Otro evento digno de mención por la oportunidad de dar a conocer los trabajos de 
investigación realizados por diversas instituciones fue sin duda el Simposium Internacional 
de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte. Fue organizado por la Universidad Nacional 
Autónoma de México en el mes de agosto de 1993. 

La Medicina del Deporte también se ha desarrollado en algunas entidades del pafs. 
Es así que, en 1979 la Universidad Autónoma de Guadafajara establece la especialidad 
(Lozano R 93). En la decada de los ochentas aumenta el interés por fa Medicina del 
Deporte y se crean laboratorios para realizar estudios de actividad física en las 
Universidades de Guanajuato, así como en el CINVESTAV del IPN. Además se inician 
programas de posgrado en las universidades de Yucatán, el Estado de México y Durango, 
apoyadas estas dos últimas por la Comisión Nacional del Deporte (Duran 93). 

Es digno de mención la labor realizada por la especialidad de Medicina del Deporte 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León, coordinada por el Dr. Osear Salas Freyre, en ' - -­

cuya sede se atienden alrededor de 1500 pacientes, principalmente orientada hacia la 
rehabilitación de lesiones. 

El gran auge que está teniendo se inicia con el interés de personas e instituciones 
en todo el país. Así por ejemplo es reconocida la labor del Dr. Eloy Márquez Cenieeros en 
la Facullad de Educación Física y Ciencias del Deporte en Chihuahua; de los médicos . 
José Luis Nilo y Eloy Cárdenas en la de Monterrey; de José Antonio López Cabra! y Juan 
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José Tay/or en la de Guada/ajara; así como del investigador José Antonio Rivera Cisneros 
en /a de León, Guanajualo (Lozano M. 93). 

6.4 ORGANISMOS NACIONALES 

Desde la perspectiva del deporte nacional, han existido diversas instancias que han 
tenido un efecto directo sobre la trayectoria y desarrollo del deporte. según puede 
apreciarse en el capítulo "Evolución de la Medicina del Deporte en México". En la 
actualidad se puede decir que existen tres instancias que ejercen una acción especifica en 
el deporte nacional y en particular en /a Medicina del Deporte, estas instancias son. en 
orden de importancia la Comisión Nacional del Deporte (CONADE). el Comité Olímpico 
Mexicano (COM) y la Confederación Deportiva Mexicana (CODEME). Así mismo, hay que 
resallar que, en /os últimos años. se dio origen a la creación de la Ley de Fomento y 
Estimulo al Deporte, con lo cual se crea el marco legal para el desarrollo deportivo y que 
también legisla /a actividad de la Medicina del Deporte. A continuación se hará una 
revisión histórica de cada una de las instancias mencionadas, así como del contenido de la 
Ley en lo referente al tema que nos ocupa, la Medicina del Deporte. 

6.4.1 COMISION NACIONAL DEL DEPORTE 

Actualmente, esta institución es considerada el organismo rector del deporte en 
México y por e/lo también /a máxima autoridad en Medicina del Deporte. 

Tiene como antecedente a el Consejo Nacional de Recursos para la Atención de /a 
Juventud (CREA) y que desaparece a/ término del sexenio del Presidente Migue/ de /a 
Madrid. Por iniciativa presidencial, el 12 de diciembre de 1988 se expide el decreto de 
creación de la Comisión Nacional del Deporte. como un órgano administrativo 
desconcentrado de la SEP (CONADE 92). Se designó al Sr. Raúl Gonzá/ez como su 
titular. Se estableció que /a CONADE diseñaría los mecanismos para /a adecuada 
coordinación de acciones de las dependencias y entidades de la Administración Pública 
Federal en lo relativo a los programas de investigación en Ciencias y Técnicas del 
Deporte. particularmente en Medicina de/ Deporte, así como promover la concertación de 
acciones con las instituciones de /os sectores social y privado que lleven a cabo 
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actividades en materia deportiva. Así como promover los mecanismos de coordinación 
entre las autoridades federales y los gobiernos de . los estados a fin· de impulsar el 
desarrollo del deporte en el país y el mejoramiento integral del deportista. 

Con la creación· de la Comisión Nacional d~I D~~orte se· da un impulso a la 
Medicina del Deporte con el propósito de brindar servicios· médicos ·especiali;!:ados a la 
población deportiva de México. A partir de 1989, la Dirección• de .. Medicina y Ciencias 
Aplicadas al Deporte cuenta con un área física en las instalacion·e·s del CREA,' en Tlalpan y 
se estructura en una dirección y tres subdirecciones:. 'Asisterii:ia:?.Desárrollo: Médico 
Cientifico y Evaluación Funcional (Duran 93). La dirección qú13dó•:a cargo \del doctor 
Jacinto Licea. A partir de principios de 1995 le sucede en el cargo el' doctor Rubén 
Maldonado Rodríguez. . ' :· . _ 

El objetivo inicial estaba enfocado a dar atención médica especi~Hzada al deportista 
de alto rendimiento a nivel de selecciones nacionales, a fin de preseriar la ·salud; optimizar 
el rendimiento fisico-allético y tratar l9siones derivadas de su práctica ·deportiva/ Además 
se ha buscado impulsar Ja investigación y promover el desarrollo e innovación tecnológica 
en esta área. La capacitación permanente de recursos humanos ha coristituido un objetivo 
más. Se han realizado evaluaciones moñofuncionales de los atletas de alto rendimiento 
para orientar, dirigir y dosificar las cargas del enJrenamiento. 

Con la participación de diversas instancias gubernamentales. y de educación 
superior, la Dirección de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte ha promovido 
numerosos eventos a nivel nacional e internacional donde se ha dado difusión a los 
diversos proyectos de investigación que se han realizado. También ha organizado eventos 
académicos dirigidos a la capacitación de Jos recursos humanos. 

Se han promovido convenios con universidades e instituciones de. educación 
superior del pais y del extranjero (CODEME 93) para apoyar la formación de posgrados en 
Medicina del Deporte y proyectos de investigación. 

Un importante cambio en Ja estructura deportiva nacional se estableció a través de 
un convenio por el cual, a partir de 1993, el Comité Olímpico Me>:icano se dedica a dar 
atención a los deportistas seleccionados nacionales, mienlras que en Ja CONADE se 
refuerzan Jos programas de desarrollo del deporte popular, escolar y estudiantil hasta la 
detección y atención de nuevos talentos. Por último, Ja Confederación Deportiva Mexicana 
es la responsable de otorgar reconocimientos para que Jos deportistas sean considerados 
seleccionados nacionales y puedan representar a México en el país o en el extranjero: Es 
así que actualmente el área médica de la CONADE se encarga básicamente del estudio y 
detección de talentos deportivos. 

Los estudios que se aplican a los nuevos talentos se dividen en dos niveles, en el 
primero se someten a pruebas de campo, auscultación y la historia clínica. El segundo 

30 



nivel consiste en una batería 'de pruebas que comprende antropometría, potencia 
anaeróbica, aeróbica, dinamometría y ergometria, entre otras. 

la reestructuración comprendió la creación de siete centros regionales de· Medicina 
del Deporte de la CONADE en el interior del país, con la participación deSOLIDARIDAD. 
Además el establecimiento de un· sistema de becas. Para finales· de·· 1994: se tenía 
proyectado otorgar 15 000 becas a sujetos calificados como taténtos (C()NA.DE 92): · 

Actualmente Medicina del Deporte está brindando 'seríicic:> ésPec:íatizado a las 
escuelas de Box y de discapacitados. Además contribuye a la organización dé' eventos 
deportivos solicitados por diversas instituciones. · :<' ·• · ' " 

Dentro de los problemas que se vislumbran co~o releva~tes estén I~;, bajos 
salarios de los médicos, la falla de continuidad en las polílicas:sexenales/el'escaso· 
reconocimiento de la trascendencia de su labor, falta de ·difusión de' la Medicina del 
Deporte y los limitados recursos económicos para el ·sostenimiento de los centros 
regionales (Licea 93). · · 

6.4.2 COMITE OLIMPICO MEXICANO 

Con el objeto de hacer participar a un grupo de deportistas mexicanos en los VII 
Juegos Olímpicos, importantes personalidades reunidas el 23 de abril de 1923 fundan el 
Comité Olímpico Mexicano. Entre los iniciadores se encontraban Cartas B. Zetina. que 
asume la primera presidencia, Rosando Arnaz, José F, Escobar, Manuel Aguilera Herrera. 
Juan Snyder, Emilio Ahumada, Eduardo Rodríguez y Tirso Hernández (COI 80). la labor 
desempeñada por el Conde Baillet-latour, miembro del Comité Olímpico Internacional 
para México desde 1901, abrió las puertas y facilitó su fundación. El reconocimiento del 
Comité Olímpico Internacional para el reciente Comité Olímpico Mexicano es otorgado en 
noviembre de 1923. 

Las funciones fundamentales establecidas para el Comité Olímpico Mexicano (COI 
80) y que hoy en día siguen siendo vigentes son: 

- Desarrollar y proteger el movimiento olímpico y el deporte de aficionados. 
- Responsabilizarse de llevar a cabo las instrucciones emanadas del Comité 

Olímpico Internacional. 
-Colaborar con la Confederación Deportiva Mexicana en . todos . los ··asuntos 

internacionales. . . ________ .. _ .• .: ..... - 'º''': ~.-.. -~·"· --
- Mantener un contacto estrecho con tódas las federaciones deportivas nacionales 

e internacionales. . . - .. : . , · . · " · 
- Asumir una función permanénte de consejero de tOdós los ailetas .del país. 

31 



Los juegos regionales más antiguos, patrocinados por el COI y organizados por el 
COM fueron los primeros Juegos Deportivos Centroamericanos y del Caribe,· realizados en 
México en 1926. · · ·· ··· ·· · ·· 

- .- ·. ·. . . 

Cuando el.1951, el presidente delComité Olímpico lnte~~cional, J: Sig(rid, Edstrom 
visitó México, fue recibido por su colegá del COl'desde 1934, Márte Rodolfo Gómez ·y por 
un fogoso entusiasta y:·ambicioso dirigente.depórtivo, reciente sucesor c:lel,General Tirso 
Hemández en Ja presidencia del COM,' el General José de J. Clark: Este hombre de 
grandes ideas y acciones concretas, convirtió a México eri una de las más importantes 
naciones olímpicas del continente. ~ " : · 

En 1954 México organiza los VII Juegos Centroamericanos y de1Cariti0. En su 
inauguración estuvo presente el entonces presidente del COI,' Avery, Brundage; quien 
expresó en la Revista Olímpica, estar maravillado de la manifestación internacional de 
México como pais organizador (COI 80). Hace hincapié·en•cjueiel nuévo:'. Estadio 
Universitario posee las instalaciones más bellas del mundo, y .está :ubicado en el centro de ' 
la espléndida Ciudad Universitaria que aloja a la Universidad más ántigua del Hemisferio 
Occidental. · ·- -- - -.... ,. -" ·· .... 

. ~ ' "::· .- ; :--~~-' .;: 
El año siguiente, con la organización por parte, de· México . de los JI Juegos 

Panamericanos, el COM se hace merecedor nuevamente de todos los' elogios, y el 
prestigio de México queda muy en alto. De esta manera se abre el camino para que el COI 
confiriera más tarde a México la sede de la XIX Olimpiada (COI 80). 

El presidente del Comité Organizador, Pedro Ramirez Vázquez, es elegido 
miembro del COI en 1972. El Dr. Eduardo Hay, después de muchos años de ser miembro 
influyente en la Comisión de Medicina del COI pasa a ser miembro del COI dos años más 
tarde. La experiencia adquirida por estos dirigentes, el valor de las instalaciones y la 
hospitalidad del pueblo mexicano permitieron a México el que se le confiara, en último 
momento, la organización de los Juegos Panamericanos de 1975, planeados para 
celebrarse en Santiago de Chile y posteriormente en Sao Paulo, Brasil. Estos Juegos 
fueron realizados bajo Ja dirección del nuevo presidente del Comité Olímpico Mexicano, Sr. 
Mario Vázquez Raña, quien a la fecha ocupa dicho cargo. 

El Comité Olímpico Mexicano está constituido por los miembros del Comité 
Olímpico Internacional para México, Jos miembros permanentes elegidos por Ja Asamblea 
General, los miembros temporales delegados por cada una de las Federaciones 
nacionales y los miembros honorarios y eméritos (COI 80). La Asamblea General 
representa la máxima autoridad, se reúne una vez al año y puede ser convocada para 
asambleas extraordinarias. 

El Comité Ejecutivo del COM es elegido por la Asamblea General para un período 
de cuatro años durante los seis meses que siguen a Ja clausura de los Juegos Olimpícos. 
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Se compone de un presidente,· dos vicepresidentes, un secretario, un secretario auxiliar, 
un tesorero y dos vocales. ·· · · · · · 

El financiamiento del COM proviene de diversas fuentes, entre ellas la subvención 
del gobierno federal es una de ellas.,:· ' · 

6.4.3 CONFEDERACION DEPORTIVA MEXICANA 

Por decreto dél Presiente de la República, Abelardo L. Rodríguez, se constituyó en 
1923 el Consejo Nacional de Cultura Fisica. Fue nombrado, como su primer titular, el 
ingeniero Juan de. Dios Bojorquez, quien inició la labor de constituir un organismo rector 
del deporte que pudiera guiar los trabajos de miles de aficionados y de clubes existentes. 
Es así que .el 22 de julio de 1933 nace la Confederación Deportiva Mexicana. El jefe del 
Poder Ejecutivo nombró al profesor Lamberto Alvarez Gayou como su primer presidente 
(CODEME 93). 

En la década de los veintes se presentaron numerosos eventos como la 
participación de México en las Olimpiadas de París y Amsterdam y los primeros Juegos 
Centroamericanos y del Caribe, en donde México fue sede, que hicieron sentir la 
necesidad de un ordenamiento del deporte nacional. 

La agrupación de clubes, su organización en asociaciones y federaciones, así como 
su incorporación a la Confederación Deportiva Mexicana para los diferentes deportes fue 
un proceso largo que se fue dando con el paso del tiempo. Fue así que la Confederación 
orientó sus esfuerzos para ir consolidando su sistema de federaciones. 

Resultó de vital importancia la labor de la CODEME en la organización del deporte 
nacional encaminado a participar en eventos deportivos nacionales e internacionales. 
Logró, en labor conjunta con el Comité Olimpico Mexicano, la asignación par a México de 
numerosos eventos internacionales, entre los que destacan. la sede del 11 Congreso 
Panamericano de Educación Física en 1944, los 11 Juegos Panamericanos de 1951 y Ja 
organización de los VII Juegos Centroamericanos y del Caribe en 1955. Todos estos 
trabajos culminaron con la designación para México de la sede y organización de la XIX 
Olimpiada de 1968 y el Mundial de Fútbol en 1970. 

En su devenir histórico, la CODEME constituyó una institución clave que avaló la 
organización y construcción de numeroso centros deportivos, entre los que destacan el 
Deportivo Plan Sexenal, que fue inaugurado el 18 de septiembre de 1938 por el Dr. José 
Suirob, jefe del Departamento Central en representación del Presidente Lázaro Cárdenas 
(CODEME 93). La inauguración del autódromo de la Ciudad de México el 8 de octubre de 
1940. La inauguración del Hipódromo de las Américas, el 6 de marzo de 1943, que 
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constituyó una de las instalaciones, para el deporte ecuestre, más grande del mundo en 
esa época. El Presidente Ruiz Cortinas inauguró el.15 de OC1ubre la Ciudad Deportiva de 
la Magdalena Mii<huca. El estadio Azteca, obra colosal._tjue 'podía albergar a 100 mil 
aficionados y constituir un soporte para las competencias deportivas:. fue inaugurado el 29 
de marzo de 1966 por el Presidente Díaz Ordaz. ·· ·· · · · · -

En su inicio, la CODEME se integró C:Oii 25)ederacíones que:'con el paso del 
tiempo, sufrieron reestructuraciones,; así i é:ómó : la; inclusión'· de:: otras 'nuevas., En la 
actualidad agrupa a 67 federaciones de distintas actividades. · · · · ·· · · · · 

."!(t· ·¡.<:: .- ... ~, ',' 

En 1968, con la designación de la XIX oiil11piada pará MéXic:O, se inicia la creación 
e incorporación de la Federación de Medicina_ del Deporté a la CODEME;'quedando como 
presidente el Dr. Gilberto Bolaños Cacho. Actualmente, se encuentra el Dr. Eloy Cárdenas 
al frente de esta Federación. · · · 

La CODEME se constituyó como asociación civil el 10 de agosto de 1953, a través 
del acta constitutiva que fue firmada por los representantes de las federaciones que la 
conformaban en ese tiempo. 

Su acti~idad se ha dirigido tanto a la preparación de los deportistas, así como del 
personal que labora en el deporte. De esta manera el 11 de noviembre de 1961 se anunció 
la creación del Instituto de Capacitación para Entrenadores de todas las ramas deportivas, 
patrocinada por la propia CODEME, así corno por las Secretarías de la Defensa Nacional y 
de Marina. En 1965 se establece el Centro Deportivo Olímpico Mexicano (CDOM) que 
tendría a su cargo la preparación de los atletas nacionales seleccionados para las 
competencias de los Juegos Centroamericanos de 1966, de los Panamericanos de 1967 y 
de la Olimpíada de 1968. 

Apoyó la aprobación de la Ley del Deporte, lo que daría paso a la creación del 
Instituto del Deporte, que sería promotor de esta actividad a nivel nacional. Estableció 
además la credencial única para atletas a partir de 1974. 

En 1978 se creó un nuevo logotipo para la Confederación, en sustitución de las 
siglas CDM que se venían usando hasta entonces y se adoptó la palabra CODEME con la 
cual se le conoce hoy en día. · · · · · · · · · 

... _., ·. 

En este mismo año, la Federación Mexicana de Medicina del beporteAC._~s 
reestructurada dentro de la CODEME. Se buscaba lograr la federación-dei'todos sus 
médicos, así como su proyección en todas las federaciones. - ' 

En respuesta a la solicitud del Presidente López Portillo de dar una mejb;-~iención 
a niños y jóvenes en todos los aspectos de la cultura física, la Secretaria de Educación 
Pública, el Instituto Nacional del Deporte (INDE) y la CODEME implementaron, el 6 'de julio 
de 1980, el Plan Nacional de Desarrollo Deportivo que habría de impulsar.• más 
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vigorosamente el programa de cada una de las tres entidades, a través de lograr una mejor 
coordinación y delimitación de funciones y acciones. 

En .1983, la CODEME, a través de su dirigénte Pascüal Ortiz Rubio, da .inicio al 
Plan Nacional para el Registro de Deportistas, denominado Sistema RED,' con motivo del 
50 aniversario de la aeación de este organismo. 

Con el fin de obtener fondos que permitieran la superación de los. deportistas en 
foros nacionales e internacionales, el 26 de mayo de 1984, se firmó el convenio .de 
colaboración entre la CODEME, el Consejo Nacional de Recursos para la Atención de la 
Juventud (CREA) y la Comisión Coordinadora de Servicios Sociales de Estudiante de las 
Instituciones de Educación Superior. De esta manera se lograron .100 becas para 
miembros de 15 federaciones para que dedicaran tiempo completo a su preparación' en las 
diversas disciplinas que practicaban. · · ' · · · 

Por decreto publicado et 13 de diciembre de 1988, se estableció ta creación.de la 
CONADE como el organismo rector del deporte nacional. Es asi que las funciones de .la 
CODEME y del Comité Olímpico Mexicano quedan supeditadas a los lineamientos de la 
nueva organización. Con el fin de lograr una coordinación de funciones.' entre las 
organizaciones dedicadas al deporte, por acuerdo presidencial, se define que la CONADE 
y la CODEME tendrlan el mismo presidente, es asi que el 8 de febrero de 1989 se nombra 
a Raúl González nuevo titular de ta Confederación. 

En 1990 fue promulgada la Ley de Estimulo y Fomento del Deporte por la LIV 
Legislatura del Congreso de la Unión, constituyéndose corno el marco normativo para el 
desarrollo del deporte nacional (CODEME 93). 

Con el fin de conformar el Sistema Nacional del Deporte, la CODEME inició, en 
1991, la descentralización hacia los institutos de la juventud y el deporte estatales. Se 
reconoció además que la columna vertebral del deporte es et sector escolar en todos sus 
niveles por lo que éste debe consolidarse con el trabajo de las instituciones responsables 
de promover ta actividad física a través de la organización de juegos nacionales para que, 
de esta manera, se conviertan en una plataforma de desarrollo para ta formación de 
nuevos atletas. 

Con la reestructuración del deporte nacional, la Confederación Deportiva Mexicana 
se encarga, a partir de 1993, de otorgar el reconocimiento a los deportistas seleccionados 
para que puedan representar a .México en competencias nacionales e internacionales. 

Las funciones prioritarias de ta Confederación Deportiva Mexicana son: 
- Crear la unidad Deportiva Nacional y que sus estatutos rijan las actividades 

deportivas en el Territorio Nacional. 
- Cooperar en toda clase de competencias autorizadas por las federaciones. 
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- Autorizar la participación de los deportistas mexicanos en torneos y campeonatos 
internacionales. . ::.· : 

- Estudiar y seleccionar los métodos más adecuados para mejorar la condición 
fisica, moral y cultural de todos los individuos y con ello lograr su participación en 
actividades deportivas. · 

6.4.4 LEY DE FOMENTO Y ESTIMULO AL DEPORTE 

El 27 de diciembre de 1990 apareció publicada, en el Diario Oficial de la 
Federación, la ley de Fomenlo y Estimulo al Deporte, que determina el marco legal en el 
cual se habrian de desarrollar las actividades deportivas (Diario Oficial 92). En esta ley 
se propone la formulación del Programa Nacional del Deporte, asi cerno el planteamiento 
de los requerimienlos del deporte nacional y la programación de los medios para 
satisfacerlos conforme a la exigencia de la dinámica social. Convoca a los estados y 
municipios a participar en el Sistema Nacional del Deporte y convoca a la elaboración de 
los programas estalales de acuerdo ccn el Programa Nacional del Deporte. 

Derivado del Plan Nacional de Desarrollo surge el Programa Nacional del Deporte y 
la Juventud, que tiene como tarea priorilaria elevar el bienestar de la población a través del 
deporte (SEP 89). Dentro de las acciones fundamentales destacan la formación y 
capacitación de recursos humanos, la descentralización de acciones y la adquisición de 
recursos por medio de la creación del Fondo Nacional del Deporte con aportaciones de la 
iniciativa privada. 

El Programa se estructuró en tres áreas programáticas: desarrollo del deporte, 
atención a la juventud y apoyos técnico- administrativos para el deporte. Medicina y 
Ciencias aplicadas al deporte queda estructurada en la primer área, teniendo como 
objetivo el otorgar a todos los deportistas servicios en Medicina y Ciencias aplicadas al 
deporte para preservar la salud, optimizar el rendimiento físico allético y tratar las lesiones 
derivadas de la práctica deportiva. Para ello propone como acciones principales la 
capacitación de médicos y profesionales de las ciencias del deporte, la concertación con 
las autoridades de la SEP, del sector salud y de educación superior, así como de 
extranjero en materia de Medicina del Deporte. La descentralización de acciones a través 
de la creación de centros y comités regionales que cuenten al menos con un especialista 
en Medicina del Deporte y la realización permanente de investigaciones aplicadas a la 
Medicina del Deporte constituyen acciones destacadas de este programa. 

En el diario oficial del 14 de enero de 1992 aparece el Reglamento de la Ley de 
Estímulos y Fomento del Deporte (Diario Oficial 92). 
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6.5 LA INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALUD 

6.5.1 LOS SERVICIOS DE SALUD 

La salud y la enfermedad son dos momentos contiguos que se han considerado 
antagónicos, sin embargo se encuentran ligados por un sin número de factores dentro de 
un proceso continuo que es la vida. Desde siempre ha existido la necesidad de revertir la 
enfermedad hacia su opuesto, la salud. Para ello se ha recurrido a la ayuda proporcionada 
de las más diversas formas, y que hoy, debido al gran desarrollo tecnológico alcanzado, se 
abre la gran brecha entre los paises pobres y ricos. 

No es el objetivo de este espacio discutir el concepto de salud- enfermedad. sin 
embargo es conveniente remarcar que la. salud es un fenómeno dinámico. que la 
enfermedad es un problema biopsicosocial y que la interacción entre salud y desarrollo 
socioeconómico es una cuestión política que condiciona la vida de los hombres. 

Los conceptos que lás comunidades tienen con respecto a la salud y la enfermedad 
han determinado las earacterísticas de .sus servicios de salud. Es asi que antes de la 
aparición de los hospitales, los seri/icios de salud carecían de una organización y 
prestaban sus servicios principalmente para curar y rehabilitar a los individuos y la 
colectividad. ·· · 

Los logros· alcanzados en materia de salud se deben, en parte a los mayores 
ingrasos y al creciente nivel educativo en todo el mundo, aunque también a los esfuerzos 
de los gobiernos por ampliar el alcance de los servicios de atención a la salud que. por 
otro lado, se han visto así mismo mejorados por el progreso. · 

Hoy en día, gracias al reconocimiento de la importancia de la salud en el desarrollo 
socioeconómico por parte de los gobiernos, a la organización institucional, y a la 
unificación de metas y objetivos, los servicios de salud se han estructurado y diferenciado. 
La interacción entre los servicios de salud y los individuos tiene lugar de dos formas 
fundamentalmente diversas. Los programas de salud pública luchan contra los problemas 
de salud de grupos demográficos enteros o de subgrupos concretos. Su objetivo es 
prevenir las enfermedades y traumatismos, informar sobre el autotratamiento y sobre la 
importancia de acudir en busca de asistencia. La salud pública tiene pues un carácter 
fuertemente preventivo. La atención médica, por otro lado, también llamada servicios 
clínicos, se presta en respuesta a la demanda de los individuos. Por lo general, tratan de 
curar o mitigar el dolor de quienes están ya enfermos. En este sentido la atención médica 
tiene un carácter básicamente curativo. En la práctica, a la salud pública y a la atención 
médica se les conoce como servicios de salud. 
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El comité asesor de la · OPS sobre investigaciones médicas ha definido como 
servicio de salud : . . . ' 

"Todos los. medios o actividades que puedan aplicarse, útilizarse o consumirse para 
el diagnóstico y tratamiénto curativo o preventivo én el Proceso dé fomento,' conservación y 
recuperación de la' salud. Abarca las·fomías de.organización.y administración de·los 
servicios, así como las políticas que los orientan y la'prodúéción misma· en términos de 
servicios a la población" (Sandoval 86). · ··· · 

Desde esta perspectiva genérica quedan conside~~d~s; ~rT1~ se~icios de salud 
todas las acciones en materia de ocupación,' alimentación,''. edúcación y vivienda, 
encaminadas al mantenimiento del bienestar físico, mental y social: Dentro ·de las acciones 
gubernamentales existen instituciones públicas encargádas:: específicamente de la 
prestación de servicios de salud, dirigidas prefer.antemente a los grupos de población de 
más bajos ingresos. Así mismo, el sector privado, constituido por los particulares, invierte 
su capital en empresas de bienes y servicios para la salud y' obtener ganancias que 
incrementen su capital. Estos servicios están dirigidos a los grupos de población con 
mayores ingresos que puedan pagar las cuotas que se solicitan. 

La salud ptíblica puede ser definida como " .. .la ciencia y arte de prevenir las 
enfermedades, prolongar la vida y promover la eficiencia física y mental mediante los 
esfuerzos organizados de las autoridades en colaboración conjunta con la comunidad" 
(Fajardo 89). Un aspecto relevante de la salud pública es que se trata de acciones cuya 
responsabilidad recae en lodos y cada uno de los miembros de una comunidad. 

Los programas de salud pública actúan principalmente de tres maneras: 

- Proporcionando servicios específicos de salud dirigidos a grupos demográficos, 
con el objetivo de brindar protección especifica que evite cualquier daño o su progresión, 
así como su rehabilitación. Las vacunas contra las enfermedades transmisibles constituyen 
uno de los más importantes avances de la ciencia y la tecnologia dentro del campo de la 
salud pública. Todos los gobiernos comparten la opinión de que el Estado debe garantizar 
el suministro de ciertos servicios básicos de salud. Sin embargo, de acuerdo con informes 
del Banco Mundial (BM 93) pocos alcanzan este objetivo, ni siquiera en lo que a 
inmunizaciones se refiere. 

- Fomentar comportamientcis saludables a través de la educación, la investigación y 
la preparación de recursos humanos. Muchos servicios relacionados con la salud, así 
corno la il]formación sobre enfermedades contagiosas y ta lucha contra éstas son bienes 
públicos. Se requiere de mayor participación gubernamental con el objeto de incrementar 
el suministro de estos bienes. Las políticas orientadas a ampliar la escolaridad revisten 
también importancia cnJcial para promover la salud. Se ha podido comprobar que las 
personas con un nivel más alto de escolaridad buscan y usan la información sobre _salud. 
con más eficacia que los que tienen escasa o nula educación formal. 

38 



- Procuración de entornos sanos por medio de la elaboración, promoción y 
aplicación de leyes que tienden a lograr el bienestar de la comunidad, así como la 
administración de los servicios para la salud a fin de que funcionen en forma óptima. El 
entorno en el que vive la gente tiene gran influencia en su salud. En el caso de las 
comunidades pobres, es el enlomo el que representa los mayores riesgos para la salud. 
Los gobiernos, por medio de programas de saneamiento ambiental, educación para la 
salud, fomento de actividades recreativas, suministro de información y la reducción de la 
pobreza, así como la Oferta de facilidades y estímulos para que el sector privado coopere 
en estas acciones, puede desplegar muy poderosos y eficaces mecanismos para mejorar 
eseentomo. 

En la salud pública, las autoridades gubernamentales participan activamente. 
mientras que tos beneficiarios, es decir, la comunidad, son agentes pasivos porque reciben 
el beneficio de las acciones de salud. 

La preocupación de los paises ante la grave desigualdad que existe de salud entre 
los distintos sectorés sociales de la población y que se acentúa entre los paises 
desarrollados y. en vías de desarrollo, fue el elemento que condujo a la declaración de 
Alma-Ata, con· la cual todos los países se comprometieron para lograr "salud para toda la 
humanidad en el año 2000" (OMS 78). En la mayoría de los países. se incorporó el acceso 
a la asistencia sanitaria básica como un derecho humano. La atención primaria de salud se 
consliluyó en la estrategia para lograr ese fin. 

Los problemas que la atención primaria de salud confronta son. entre otros, la 
marcada preferencia de las comunidades por los servicios curativos en lugar de los de 
promoción, preventivos y de rehabilitación; el escaso valor que dichas comunidades dan a 
los servicios de salud; la poca aceptación que los profesionales de la salud dan a dichos 
servicios; la burocratización de los mismos y la falta de motivación y de capacitación 
continua de la comunidad. 

La atención primaria de salud constituye la asistencia sanitaria esencial. Está 
basada en métodos y tecnología prácticos, que tienen un fundamento científico y han sido 
aceptados por la comunidad. La atención primaria de salud requiere de la participación 
plena de individuos y familias de la comunidad, a un costo que la comunidad y el país 
puedan soportar. Es una estrategia que necesariamente tiene que partir de la anticipación 
del daño, es decir, de la detección del riesgo de enfermedad. Requiere de acciones 
gubernamentales para la procuración de servicios y la extensión de su cobertura. Pretende 
la prestación de servicios de salud eficaces en función del costo a los grupos de población 
pobres como el método más efectivo y socialmente aceptable para reducir la pobreza. 

El cambio que la atención primaria de salud plantea implica un proceso de 
concientización de_ la problemática en salud de las autoridades, corresponsabilidad de 
gobiernos y comunidades en esta lucha, énfasis en la atención preventiva y una mejora 
integral en la vida de los individuos que se traducirá en su salud. 
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A la manifestación más antigua de los servicios de salud se les llama servicios 
médicos o atención médica. Consiste de todas aquellas acciones de profesionales, 
técnioos y personal de: salud que, actuando en forma directa y por solicitud de las 
personas, llevan cabo ·acciones para prevenir las enfermedades, curar los padecimientos y 
rehabilitar (Fajardo 89). En la atención médica los beneficiarios de las acciones de salud 
son agentes activos ya que solicitan y participan en el proceso. 

Las funciones de la atención médica se complementan con las que la .salud pública 
realiza, constituyendo de esta manera las funciones de los servicios de salud o atención 
~~~~ . 

La atención médica tiene como funciones la promoción de la salud;;1aprótección 
especifica, el diagnóstico temprano, el tratamiento oportuno y'.la rehabilitación.• Estas 
funciones son complementadas con funciones de educación,ide ,investigación, legislación 
y administración, orientadas a la salud del individuo y por lo tanto de la colectividad .. 

Una buena atención médica debe reunir los sigui~nte; ;;q¿l~itos\ e;,· .. 
- Igualdad para todas las personas, sin importar süs i~clinaciones polilicas o 

religiosas, su nivel social o económico. ·· . . · · · · . ·: · . . .• . .. , . 
- Calidad en sus acciones, tomando en cuenta el grado de avancé éientífiCÓ,' la 

disponibilidad de recursos y las características con que se realiza. ~ .: ·. ,..... .:.... .· · . ' 
- Integral cuando toma en cuenta todos los aspectos de protección de la salud,cla 

prevención y la rehabilitación. " ·• ::•:. · ._•. , 
- Oportunidad y accesibilidad para todos los individuos en etmoinenfo en que lo 

requieran, a un costo que su economía les permita y factible de ser 'utilizado. por su 
ubicación. · · · ·· · 

La atención médica consta de tres componentes básicos, los beneficiarios, 
constituidos por lodos los usuarios del servicio; los recursos, formados por el personal de 
salud, el equipo médico, las instalaciones, la tecnología y . el financiamiento;·· y la 
administración que se refiere a la gestión, como el medio que vincula a los beneficiarios 
cor1 los recursos. Todos estos componentes tendrán efecto en el proceso de la atención 
médica por lo que es necesario conocer y facilitar sus actividades. 

Como todo proceso económico, la atención médica está sujeta a los fenómenos de 
la oferta y demanda. La inleracción de éstos permite interpretar el número de servicios 
otorgados y sus características en función de la disponibilidad de reciirsos humanos, 
físicos y financieros, así como conocer los cambios y tendencias que experimenta a través 
del tiempo. 

La oferta comprende la accesibilidad, calidad, cantidad y tipo de los . servicio 
médicos que se ofrecen. La accesibilidad se refiere a la existencia, aceptación y 
oportunidad del servicio en función de la distancia física entre los beneficiarios y los 
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recursos, el tiempo que emplean en trasladarse, los medios de transporte que requieren 
para ello, los horarios y el costo del servicio, el tiempo de espera, asi _como los conceptos 
que la población tiene del servicio y que los motiva para acercarse a ellos, entre otros. La 
disponibilidad de recursos humanos y de equipo médico, su número variedad y tipo, los 
avances de la tecnología y ciencia médica, la administración de los servicios médicos y el 
prestigio y productividad de los servicios definen la calidad de éstos. · 

La demanda es la suma del número de personas que han recibido, reciben y 
esperan recibir atención médica. La demanda real es el número de servicios que origina el 
paciente. Cuando esas solicitudes han sido atendidas se origina la demanda satisfecha. El 
número de solicitudes no atendidas por diversas razones se conoce como demanda 
potencial. Cuando el servicio se brinda por solicitud del paciente se· le llama demanda 
espontánea. Cuando las solicitudes provienen del propio proceso por razones médicas o 
económicas se origina la demanda provocada. · 

Existe diferencia entre la demanda y necesidad. La primera implica una acción 
derivada de una necesidad cualquiera que sea el origen de ésta. Mientras que la segunda, 
es decir la necesidad, puede no ser expresada y,: de: .. no·, ser·' satisfecha·, puede 
desencadenar un daño mayor. Aunque las necesidades de. salud de una c0munidad son 
virtualmente ilimitadas, el personal de salud debe conocerlas y valorarlas: La necesidad de 
salud es un fenómeno subjetivo, individual o colectivo, y está profundamente relacionado 
con las creencias y pautas culturales de la comunidad, así como del concepto salud-
enfermedad que la misma tenga. · 

La demanda varía en virtud de tres componentes, el biológico, el socioeconómico y 
el psicológico. El estado de salud del individuo y la colectividad es el elemento más 
importante de la demanda y forma parte del componente biológica, su participación 
depende de la urgencia, de la percepción del dolor y de la incapacidad que provoque: la 
edad y el sexo también forman parte de este componente, los niños y los ancianos, asi 
como las mujeres son de quienes proviene la mayor demanda. El componente 
socioeconómico hace variar la demanda en función del lugar de residencia, la escolaridad, 
el tamaño de la familia, el estado civil, la actividad. el ingreso per cápita o familiar y la 
legislación, entre otros. Se ha podido observar por ejemplo que los habitantes del medio 
urbano, los de mayor nivel educativo y da mayores ingresos, de familias pequeñas y los 
solteros, son quienes originan el mayor número de demandas de salud. Finalmente, el 
componente psicológico participa en la demanda en función del estado emocional. las 
actitudes, las experiencias previas y las creencias de los individuos. 

Los servicios de salud tienen como objetivo la población. pero qué parte real de esa 
población se beneficia de ellos. A esta cifra se le conoce como cobertura. Una población o 
comunidad estará en verdad cubierta por servicios médicos sólo en la medida en que sus 
necesidades básicas reciban atención efectiva y suficiente (Fajardo 89)., Para determinar la 
cobertura lograda es necesario considerar sus dos componentes, por un lado las 

41 



demandas y necesidades del. grupo· de población al cual se dirigen y por el otro los 
recursos disponibles y lascaracteristicas. tecnológicas y administrativas de los servicios. 

Para poder brindar una atención integral, oportuna, accesible y eficaz, asi corno 
lograr la racionalización ·de los recursos con que se cuentaO los servicios de atención 
médica están orgáriizados en niveles, en. función de la complejidad y frecuencia de las 
demandas: De acuerdo c:On la OMS se consideran tres nivéles de atención médica: 

- Primer nivel brinda atención a las necesidades y problemas más frecuentes y se 
constituye así en el sitio de entrada al sistema. Representa el primer contacto entre la 
comunidad y el personal de salud. Otorga servicios curativos y preventivos en la consulta 
externa y trata de mejorar la situación sanitaria de la comunidad. 

- Segundo nivel se identifica con consulta externa y hospitalización. A este nivel 
llega el paciente después de haber sido referido del primer nivel y que· requiere de 
atención y hospitalización. · 

- Tercer nivel comprende la atención de especiali7.ación. Atiende los probl~rii~~ qu~ 
requieren solución quirúrgica y servicios altamente tecnificados .. los padentes llegan a él 
después de ser enviados del nivel anterior. - · · · · ·· · · 

Cada uno de los nivel¿s ti~ne ;u pr~pia i~portancia, sin e~~~rgo, el p~irn~r ~ivel 
representa la piedra angular del sistema y el que tiene efectos directos en las condiciones 
de salud de la comunidad. · 

6.5.2 EL CAMPO DE LA INVESTIGACION DE SERVICIOS DE 
SALUD 

Los objetivos de la Investigación di'! Servicios de Salud son identificar a la 
comunidad y sus problemas de salud, reorientar los servicios de salud de tal manera que 
se ll'ejore el servicio y ampliar la cobenura geográfica de la población. Este tipo de 
investigaciones constituye un punto estratégico donde las necesidades y demandas se 
enfrentan, y confrontan a la oferta de servicios. constituida por los recursos. la 
organización y el funcionamiento del sistema de salud. 

Debido a que la investigación de servicios de salud casi siempre se relaciona con 
problemas de los servicios y la búsqueda de soluciones a ellos. su actitud en general. 
tiende a estar en favor del cambio social y de la innovación (OMS 78). Desde luego que en 
su proceso la investigación de servicios de salud invanablernente cuestiona. pone a 
prueba y refuta diversos principios de las poli11cas en materia de salud. 



La investigación de servicios de salud cuestiona las relaciones entre los servicios y 
la sociedad, la producción y distribución de los recursos sanitarios, la organización y la 
prestación del servicio, los res.ultados de los programas . sanitarios, la participación 
comunitaria y los recursos económicos con 'que cuentan, entre· otros. -

De aruerdá con I~~ poiílicasdÍdadas per las OPS/OMS, la investigación aplicada 
busca establecer. las báses que permitan la planificación, tanto del sector salud, como del 
educativo (OMS 83). • - · ·. · - · 

•,,' .. , .::::.··_.: . '·~ 

La in~estig~cióti'~plicada puede propiciar la capacitación y formación del recurso 
humano de los serviciós a través de la oportuna incorporación de estrategias de mejora del 
currículo del eqúipo médico de pregrado, así como de la participación de experiencias· al 
currículo del 5 posgrado~" Un' resultado inmediato de la investigación aplicada es la 
organización ·de programas de educación continua que también puede darse al personal 
de servicios que participa en la investigación. 

·,;;· ···:-.::: :, . 

La investigación· puede incidir sobre diferentes áreas que están en relación con los 
servicios (Galan 81), tal como la ilustra la FIGURA 1:. · · -

- Comunidad. - Determinar sus características, estructura y diná~ica de crecimiento. 

- Condiciones de - salud. - Dadas por los indi~dores tradicionales de morbi-
mortalidad y los factores que las condicionan. - - - - - · 

- Demanda y utilización __ Permite determinar las n~sidddes de u~~~comunidad y · 
las demandas que se hacen efectivas ante los organismos· de salud; identificar, las barreras 
(económicas, culturales, geográficas, etc.) que facilitan o impiden el áceeso a los servicios. 

- Recursos humanos.- Conocer y caract~ri~ar los~ife~:~testipos~~;ers~~al :qúe 
brindan I¡¡ atención de salud. · - · - ,_ - ··· · 

' ' • ·.·;.:.:, -- •. _ • • -:. ! ••• 

- Recursos físicos.- Permiten la caracterización de las instalaciones 'dé salud, de los 
equipos médicos y de otros recúrsos necesarios en la pres_tación del servicio .. ,- - - -

- Recursos económicos.- Identificar el v~lumen/11uj6- ~ d~~ig~clón del dinero 

destinado para el servicio. - ·-. - .. - , \ · - ···-·· ·: . ( 

- Servicio de salud.- Comprende-.e1·acto'-'dé-••1a prestaciÓn:del .. serv1c10, la 
organización y funcionamiento, el uso de nuevas ,tecnologías, los planes y programas de 
salud, el desarrollo de la integración docencia-servicio y el impacto final en la salud •. 

• , , •• _ .,-.--,-----__ ,- O e 
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COMUNIDAD ( )CONDICIONES DE SALUD 

\ I 
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FIGURA 1.· Are as de incidencia de la Investigación 
en Servicios de Salud 
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Se parte del diagnóstico de la estructura y funcionamiento de los servicios de salud 
en términos .de eficiencia, calidad: costci,· satisfacción del equipo de salud y de la 
comunidad y de las condiciones de s.alúd de ésta última. El propósito es detectar si existen 
necesidades de cambios en los serviciós: Estos cambios pueden referirse a las políticas, 
normas generales, organización; .a.dministración, o a los aspectos operativos de los 
servicios. · · 

. ' 

Para estudiar los servicios se puede plantear, de acuerdo con el modelo propuesto 
por Donnabedian, las· variables de los servicios de salud como estructura, proceso y 
resultado. · · 

Estructura.- Constituy~ el. medio en· el que se otorga la atención médica.': Los 
elementos que la forman son 'instaláciones, personal (número, 'tipo, 'capacitación y 
motivación), equipo, organización (cocirdina.ción, ·accesibilidad, cómunicación), sistemas de -
registros de información y finanCiamiento (partidas presupuestales, pago por parte de los 
pacientes, reembolso a proveedores). 

Todos los elementos de la estruciura implican gasto de dinero y de tiempo, tanto 
por parte de los pacientes, como del servicio. 

Son características de la estructura, la disponibilidad y la accesibilidad. La 
disponibilidad relaciona los recursos existentes en función de la población a servir. En su 
análisis se debe tener en cuenta todos los recursos con que se cuenta para poder prestar 
un servicio. Para que los indicadores de la disponibilidad tengan validez, se debe 
considerar la capacidad de funcionamiento de los recursos dedicados a las actividades de 
servicio, ya que no siempre los recursos se traducen en servicio. ni quien los usa 
realmente los necesita. 

Ademas de que los recursos existan, es necesario que s"lan accesibles a la 
población a la cual están dirigidos. La accesibilidad considera las diversas barreras que 
pueden impedir o dificultar la utilización del servicio por parte de la comunidad (Frenk 92). 
Las barreras pueden ser económicas (el costo del servicio, el poder adquisitivo de la 
comunidad), de organización de los servicios (horarios de atención, formas de solicitud del 
servicio, tiempos de espera), localización física del servicio (lejanía, falta de medios de 
transporte, vias de comunicación), culturales (actitudes negativas, creencias, experiencias 
desfavorables). 

En la mayoría de las ocasiones los servicios de salud laboran con escasos recursos 
humanos, físicos, económicos o técnicos. Suele suceder que exista ademas inadecuada 
utilización de los escasos recursos, o que éstos se encuentren mal distribuidos y que 
condicionen la subutilización de los mismos. Las decisiones racionales pueden estimular la 
creatividad en la búsqueda de una utilización óptima de tos que existen. 

45 



Proceso.- Está representado por el campo funcional del ejercicio de. la medicina, 
incluye reconocimiento del problema, procedimiento y emisión del diagnóstico, terapia, 
manejo del caso y reevaluación .. Todas estas acciones ··son' realizadas. por: el personal 
médico. Por su parte, en el proceso, el paciente puede busC<lr ayuda o ·no,· aceptarla. 
entenderla y poner en práctica las recomendaciones. ' ;· > • , : . · ..•. · . · ·.· . 

Existe la tendencia a pensar que el proéeso é; r~s~onsabil~ad dir;;ci~ del médico, 
sin embargo, esto es válido en caso de pacientes:.enfermos'de•gravooad, "c:omatosos, 
hipnotizados o anestesiados, El paciente· y la•éomunidad ·tierieniúná."aeción central. 
(FIGURA2). •• 

Las actitudes del paciente, sus ere~Á~i~s acerca ~~I p;ci6eso;·~ l~s; experiencias 
anteriores ejercen un efecto determinante sobre el proceso de la atención médica: Lo ·que 
la persona percibe, ve y experimente en su primer, aéereamiento.~I se~icio, constituye el 
basamento que lo hará solicitar o no el servicio núe~am.8.nte .. : \ : : O· :· 

Resultado.-. La eficacia y lá efectividad de I~ ateni:iÓn niédfC<I tierí~ su expresión · 
final en la salud del paciente. La.estructura f.el proceso confluyen en•.el resultado 
(FIGURA 2). Se puede describir el · resultado·:: por una o más de las siguientes 
características: longevidad, actividad, comodidad, satisfacción; enfermedad, logro. 
incapacidad y resistencia (Starfield 92): Guarido se determina el nivel que un individuo o 
una comunidad posee en cada una de las siete características se establece un patrón que 
constituye su estado de salud en un momento determinado. 

Para evaluar el resultado de la atención es importante seleccionar un parámetro 
que pueda ser medido y que resulte apropiado al problema, ya que el resultado depende 
del intervalo transcurrido entre el inicio de la interacción con el servicio. la conducta del 
paciente, el medio ambiente y la fecha en que se determina el resultado correspondiente. 
Esto significa que, para poder medir los resultados, es necesario medir la trayectoria de los 
pacientes con el tiempo. La tarea de evaluar los resultados puede tener otros obstáculos 
como la movilidad de los pacientes, la fragmentación de la atención médica, las 
limitaciones de los registros médicos y la multiplicidad de tas fuentes de atención. Estas 
variables dificultan la posibilidad de reconocer la responsabilidad del servicio médico en 
los resultados. 

Elementos de la estructura y del proceso ejercen efecto sobre los resultados. Así 
mismo, el medio social donde ser realiza esta dinámica entra en interacción con la 
estructura, el proceso y el resultado. · · 

La estructura se puede cambiar no sólo desde dentro del sistema de servicios de 
salud, también por' la presión ejercida por los usuarios del servicio. 
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FIGURA 2. Dinámica de las inteivenciones en salud (Slarfield 92¡ 
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La legislación y la administración generalmente exigen que ,se demue,stren los 
resultados de la atención médica, sin embargo, es importante tener presente que; en este 
dinamismo, Jos resultados nó' son los únicos criterios de evaluación ya que la influencia 
que tienen la estructura y el proceso en ellos es innegable. ,, 

Para llevar a ',~bo~ri~i·~~estiga6i~~ de,lo~Uervié:ios de s~l~d~ayque, seleccionar 
los métodos apropiados. Con frécuencia sé púeden emplear más deunaserie,de métodos, 
siempre teniendo en cuenta los objetivos de Ja iíivestig'ación,' así 'como las)mitadones 
financieras y de perso.nal. ,'. ·. ·;-;;; ~(.J' ; : .·::e ... 

En términos g~ner~les Ja~ investigaciones puede~;pertenecer a cüalquiera de los 
dos tipos generales (OtylS 83): , .· .... ··.- , -.. · .. ~-:· .. ~!.':~.::·-'"·" ' 1

., -

Descriptivos y analíticos o evaluativos y criticas. 

Investigaciones descriptivas y· analíticas.-' Buscan hacer'~~~· descripción de· la 
situación sanitaria de un solo programa o de un solo lugar. Es el tipo más elemental de 
investigación que brinda información de la cual. no se dispone,. . · ( · · 

Puede partir de estadísticas bás!eas de Ja po~Jaci6ri: e(~i~n~ i p~oÍúndid~dde la 
información variará de acuerdo al desarrollo del sistema dé informaé:ión."Estas esta.dísticas 
se pueden complementar al relacionarlos con datos especiales recab.ados: · > 

La relación entre los datos extraídos sistemáticamente •. y algunas variables 
asociadas pueden proporcionar información valiosa para los planificadores sanitarios. 

Si el registro estadístico no proporciona la información deseada o no se logran 
relaciones importantes, se pueden recabar datos mediante Ún estúdio del terreno. Para 
ello se pueden aplicar entrevistas y cuestionarios con mayor. o menor. amplitud a 
individuos, familias o casos. Por supuesto, este tipo de estüdios varian de acuerdo a la 
naturaleza del problema que se investiga. 

Otras formas de investigación son el estudio de casos ·a través del examen en 
profundidad de una situación y en el registro minucioso de las observacíónes, así como del 
estudio de datos históricos que permitan analizar· la. evolución ·en el tiémpo de los 
problemas actuales. · .. · · · · · · · · · · · 

A través de la investigación descrÍpÍiva ~e puElde lografun mayor ~nocimiento de 
los problemas de un servicio de salud, por medio de Já exploración de relaciones. No 
obstante, para poder obtener conclusiones más. fidedignas, por lo general. se necesita 
llevar a cabo una investigación evaluativa . .':," ··.~·. '· ",,.,:·""' ,,.. . ' . ' ' 

Investigación evaluativa.- Los conceptos . ev~luativos · .. están relacionados 
causalmente (Pabón 85). Tratan de .. determinar; relaciones de.· causa a efecto. en ·Jos 
servicios de salud mediante Ja comparación de dos o más. situaciones. 
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La evaluación es una etapa del proceso administrativo qúe funciona como guía 
para la gestión administrativa. Si no se evalúa, no se adquiere la conciencia de dirección. 
La evaluación relaciona los resultados alcanzados por alguna actividad con los objetivos 
planteados. Los limitados recursos que existen para la salud hacen que resulte necesario 
darles el mejor uso posible, y es a través de la evaluación. que se puede' conócer si un 
servicio vale la pena de ser mantenido. · · · · · · · · 

Para la investigación evaluativa se requiere seleccionar un~ ~iiu~~ió~;;de la cual ya 
se dispone de un conocimiento detallado. Entonces se introduce un.eambio y se observan 
sus efectos. Si se puede asegurar que no intervinieron otras variáblei(nofdentifica.das, 
entonces es posible formular que el cambio específico fue la causa.del efecto:··· ' ... 

- :', ,. .. ·,:: .. ,, 

Quizá un problema fundamental en la evaluación· de programas. de salud es 
demostrar que un cambio en la salud de la población o aún la ausencia de cambio, es un 
resultado del programa (Cubbon 87). Para lograr esto se necesita partir de dos 
poblaciones con características similares, el programa se implementa en una de ellas y 
despúes se miden los cambios generados en ambas poblaciones. 

Las comparaciones que conducen a una inferencia de causa a efecto pueden ser 
de varios tipos de acuerdo con la complejidad del esquema de investigación, de los 
recursos destinados y de la información disponible. La investigación más sencilla es Ja 
comparación de datos en un mismo ambienle, antes y después de una intervención. En el 
más perfeccionado de Jos esquemas de investigación se reúnen datos en dos o más 
ambientes con características muy semejantes. En uno de ellos se introduce un cambio en 
el sistema de salud. Las observaciones o mediciones mostrarán que el cambio introducido 
está asociado con una diferencia de rendimiento o resultado. 

Cualquiera que sea el esquema que se proponga, se debe tener cuidado de 
seleccionar los inlervalos de tiempo adecuado para !a observación, los indicadores 
idóneos de los efectos producidos, el control de variables no experimentales que pueden 
tener efecto en los resultados y demás factores (Rossi 89) . 
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6.5.3 LINEAS PRIORITARIAS DE INVESTIGACION. 

Los expertos de la OMS y OPS han propuesto una serie.de líneas estratégicas y 
programáticas para la investigación ·de servicios de salud· con el fin ·de . lograr su 
reorientación hacia la salud para todos, para el periodo 1995-1998 (OMS 95). Se pretende 
hacer frente al reto de que toda la población tenga acceso a los servicios de salud, 
manteniendo la calidad y la eficiencia de las mismos;· al mismo tiempo que se promueve su 
desarrollo. Se establecieron corno prioritarias las siguientes líneas: 

- Fomentar el desarrollo de la capacidad de liderazgo y de gestión en los 
ministerios de ¡¡alud y promover el análisis sectorial en el marco de la descentralización. la 
participación social y la coordinación intersectorial. 

- Analizar y desarrollar opciones para la organización y financiamiento de .los 
sistemas. servicios e instituciones de salud, lo que incluye la administración -estratégica 
local. el desarrollo de sistemas de información y el mejoramiento y mantenimienfo de las 
instalaciones. Los sistemas locales de salud y las instituciones públicas ·Y privadas a nivel 
Jacal deben recibir más apoyo para crear modelos de atención· sanitaria que ásignen 
mayar importancia a la promoción de la salud. la prevención· de. enfermedades, la· 
recuperación y la rehabilitación. __ , .- _· - · -

- Estimular I!! ejecución del Plan Regional de Inversiones·. en Ambiente ·y 
Salud El Plan incluye un cuidadoso análisis de los sectores, determinación de· áreas 
pnontanas. asi como una metodologia para formular propuestas de prÓyectos para facilitar 
la movi!1zación de los recursos necesarios · · 

-··· . ' 

- Promover la preparación y desarrollo de los recursos. h~man6s e~ todos los - -
campos de importancia decisiva para el funcionamiento eficaz de los .. servicios ·de salud. 
Existe Ja necesidad conslante de analizar si los sistemas actuales de . formación de 
profesionales de salud son pertinentes, especialmente con relación a las necesidades del 
ejercicio de la salud pública 

- Promover la aplicación de métodos dirigidos específicamente a grupos 
oriontarios de población en especial a marginados, indígenas, mujeres, madres y niños, 
haciendo hincapié en los factores sociales y epidemiológicos y teniendo en cuenta la 
ubicación geográfica. 

- Apoyar la formulación de políticas sobre medicamentos escenciales que 
aborden la legislación, la reglamentación, la producción, la comercialización, el uso y el 
financiamiento de los mismos, y promover el fortalecimiento de los servicios farmacéuticos, 
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el conocimiento de los medicamentos entre el personal sanitario y la educación sanitaria 
para el público con miras a promover el uso racional de los medicamentos. 

_. ,. . -: - ·. --

- FortalecElr el ·desarrollo ·de·• servicios ·de • la~ratorio. clínico, bancos de 
sangre y servicios de transfusión, así como los servicios de diagnóstico por imágenes y de · 
radioterapia, especialmente ·can rela'cióri. a Ja forinuladón de políticas, Ja garantía de Ja 
calidad y Ja bioseguridad. · ·-- · · · 

"Fortalecer la-eapacidad del sector de salud y de otros sectores pertinentes 
en las esferas de los preparativos para casos de desastre y Ja prevención ·y miJigación de 
desastres. El criterio"apliéado a la.reducéión de fas desastres se basa en Jos esfuerzos• 
para prevenir y mitigar las repercusiones de los mismos. Debe haber apoyo y compromiso 
políJico, así como prestar atención a Ja participación popular, al fortalecimiento de las 
instituciones y al fomento de Ja colaboración entre países. 
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6.6 EL ADOLESCENTE DEPORTISTA 

6.6.1 INTROOUCCION 

la adolescencia es la etapa de la vida que se caracteriza por un acelerado 
crecimiento y. desarrollo. Como resultado, se origina un cambio gradual en . la silueta 
corporal y en sus proporciones. La velocidad de crecimiento alcanza su máximo a los once 
años en la mujer y cerca de los trece años en el varón, y después decrece. Cómo 
resultado, la mujer deja de crecer en talla antes que el varón. El dimorfismo sexual en el 
crecimiento va aparejado con el desarrollo, no sólo físico sino también afectivo, sócial y 
emocional (Ramos 84). Es así que el. adolescente se da a la tarea· de: búsqueda. de 
identidad, además de adquirir fidelidad a simismó, lo.que conlleva respeto y~toleráncia 
para los demás. , . .. .,. · 

En virtud de los cambiÓs que r.aract~riZan a ~sta ~tapa/ se' sú~le dividir, para su 
estudio, en periodos o subetapas dependiendo de la pérspectiva qúe se tome en cuenta. A 
fin de considerar las· cambios en el desarrollo orientados a la práctica deportiva, se tomará 
como base los periodos propuestos por Castelli (Castelli 62). · ·· 

6.6.2 CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA. 

- De los 11 a los 12 años de edad. 
Este periodo se caracteriza por cambios notables en las magnitudes físicas y en la 

composición corporal, así como en sus sentimientos vitales, erotización o impregnación 
erótica de su individualidad, necesidad de reajustar su concepción del mundo a las nuevas 
no;mas de valor surgidas como resultado de su distinto enfoque afectivo, necesidad 
imperiosa de afirmar la propia personalidad y al mismo tiempo luchar contra el temor 
(interno) y la coacción (extorna) que dificultan la independencia. 

En este periodo más que en ningún otro no caben las generalizaciones ya que 
diversos factores pueden modificar considerablemente cualquier estadística. Las 
diferencias entre adolescentes de la misma edad cronológica se pueden acentuar debido a 
la edad biológica y el sexo (Ramos 85). 

la actividad física y el deporte juegan en esta etapa un rol trascendente desde el 
momento en que, para combatir su angustia, el adolescente necesita para distraerse y 
liberarse de la misma. Disfruta más del juego formal que en etapa anteriores. El excedente 
de energía debe canalizarse hacia el placer que el deporte representa. Al adolescente le 
interesan las competencias formales y su participación adquiere relevancia para la 
formación de su personalidad y su autovaloración, necesaria y determinante para el 
adecuado equilibrio psicofisico. 
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El manejo de la actividad física debe estar a cargo de maestros bien preparados 
que entiendan el estadio por el que atraviesan sus alumnos y· sepa motivarlos. La·aeción 
obsesiva y persecutoria de los profesores y padres que exigen y obligan a la obtención de 
triunfos deportivos, lo único que logran es aversión y disgusto tiacia _una actividad que el 
adolescente por sí solo y por el valor de_ la misma, debe encontrar. como satisfactoria· y 
gratificante. · · · · · · · · · · 

Ganar y perder es parte de la vicfo. ~~ h~/~ú~~~~r-de J~~ d~~<lta~n dram~. Hay 
que evitar que la angustia se apoderé.del adÓlescent(Erí'todóCaso/el'error, el fracaso 
temporal en una contienda deportiva servirá para moldear el tem¡ieramento:· i . . . . . 

.' ·;: ,·:< <:·" :'.:'5?''.:; '~..:::.:::·_,;:''.}~'·;: (:;:...; .. ::·_::::·;:··::,?:~<-:'.'~;~~!'~. :<'., 
Debido a las diferencias anaÍÓmicas:; tlJncion~les y psíquÍca~'tjllé'caracierizan. a ·· 

hombres y mujeres, se deben _realizar las primeiáS:Sepáraciories pór sexo para la práctica 
deportiva ~::· -···· ... ~-:.,>.' .-:- .. ~--,, ·> ~:\.~LJ-~¿:}>" · 

El entrenamientó;está dirfgido\a la f¿rinacióri:preferencial dedayelOCidad .de 
movimiento, ya que mejora.nosólo la.frecuencia· del mismo, sirio también la velocidád de la 
contracción _múscular.•· Al \finalizar~estej¡ieriodo;aetieri> presentáise •'estímulos para el 
desarrollo de la.fuerza rápida;f'especiálmente ~eri varones.'.Es_ coiwenienté señalar que 
cualquier excésci"puei:Je dal'iar seriamente el sistema óseo comprcirri'etiendo la continuidad 
del crecimientó nonnal. _: ' e•:(,;> , . . • ~· •· · 

· i.os varo_ries q~e acin ni:> iíE!gán a plena pubé;rtaél, son ~ás ~ptos paralos eíercicios 
de resistencia,' mientras _que las' mujeres,' al presentar ün .1)1ayor desarrollo sexual que 
detennina un metabolismo ,más. i~teris,ó; son muy frági!es. en résis_tencia .. 

Es muy dport~~'; ~~ ~st~ eÍa~a ej~;6itar la fl~xibÍli~ad, incor?orando a las ~esiones 
de entrenamientó:ejércicios:especificos para eldésárrollo'de la movilidad de hombros, 
cintura, rodillás y tobillos. ';: • · · · · · · ·· 

El avanZélj~ ~esa~bÍto ~~~I '~iite~~ 'nei<,ios0 central ·faculta ·el aprendizaje. de 
complicados ejercicios de coordinación, siempre que sé hayan cumplido los pásos de las 
etapas a~teriores y se_observén Jcís criteriós ·metodológicos y didácticos necesarios. 

El adolescente'acepta Jos: ejercicios individuales o grupales siempre y cuando 
entienda para qúé son/qué significado tie_nen y a qué meta .conducen. De acuerdo al 
deporte, se irán·, desarrollando las, táé:ticas convenientes para el adecuado avance y 
progreso de la ~cc~ri.~etociológiéa.-: .<e·: -

E~ ;i~t~~is>en. ~sta ~tap; ~e· .. i~ician . cambios importantes en el crecimiento y 
desarrollo, es¡iecialmente ·en las niñas.· Es una etapa que debe aprovecharse 
integralmente, ·.ya que.• las condiciones de · los adolescentes son tales que permiten 
excelentes resultados debido a que su aprendizaje es rápido y fluido. Además, por las 
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características de la etapa siguiente, el aprendizaje de nuevas técnicas y movimientos será 
de extrema dificultad, debiéndose conformar el .entrenador con·. consolidar· lo que el 
adolescente haya aprendido en esta etapa ... 

Este es un excelente momento para que un buen maestro o entrenador despierte y 
consolide definitivamente en él, el gusto porel movimiento,:la preparación'fisica y el 

deporte. · · '· : '/< ;, 
- De 13 a 15 años.<. ,... . .... , ..... - .... -··'·· .. \ .'.':·.'_ ... ··:.:':.·_¡:·'·:/~_· .. "' .. ··> 

Esta etapa tiene gran trascendenciadebido a que la rebeldía se hace más. aguda, 
por lo que las necesidades de com¡)rensión, inteligencia y preparación de: lo(adúltos son 
imprescindibles si se busca no 'c:Omplicar aún más la ya de 'por. síccimplicada vida de los 
jóvenes. · · · · : .• ,., · • ... ... ... 

''C:·' 

En esta étapa:se dá lá aparÍción de las características sexuales secundarias, 
aparece el vello, se desarrollán los órganos sexuales,. la voz ~e toma más gra.ve, em los 
varones. 

El crecimiento. áCéteradoVta activid;;d sexual 'interna. determinan. ún métabOlismo 
muy intenso .que. origina , gran. consumo 'dé. energía .. Aúmentan el . peso. y. ta talla y 
comienzan a definir~e to,s ~sgos .~racteristicos de cada _individuo.· D· •' · 

Esta situación re(¡uiere estricto control de la
0

distrib~ción,de tás áciividai:!es del 
adolescente. Deberá imperar,' un equilibrio entre .estudió, deporte,. réC(eación, descanso,. 
sueño y alimentación, si.se deseá un desarrollo armónico saludabl.e • · · · · · ·. 

Hay que recordar que la·actividád metabólica de los varones es superior a 1á de las 
chicas, ya que éstas comienzan SU maduración SeXUal en la etapa'antérior,:tál como ya se 
mencionó. · ·· · · · · ·· · : .. :.~ · ' · ....... •.: .... ··· 

Debido ~ que el impulso de (;fecimi~nto es de~prop()rci;nad() y~~ alten~an períodos 
de crecimiento en la talla y eón otros de aumento.de peso, esto tiene cciíno éónsecuencia 
una aguda falta de dominio én los movimientos, disritmia: y disdinámlca, inarrnonfa y 
rudeza de expresión. •' "· 

Las adolescentes sufren una metamorfosis aún más aguda. que los varones y la 
anchura y pesadez de la pelvis y el desarrollo de .los se11os,"Jiiodifican totalmente los 
patrones de movimiento adquiridos que dificultan da·mariera niúy importante el aprendizaje 
de nuevas acciones deportivas (Castelli 82). · · ·. · · · · · 

El adolescente, en esta· época, es un· gran ·autocritico que en sus juicios suele 
fácilmente caer en los extremos; más pronto encontrará sus propios errores y defectos, 
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desanimándose con gran facilidad para continuar en el aprendizaje. Es por ello que esta 
etapa es más propicia para consolidar logros anteriores que para iniciar nuevos. 

Los cambios físi~s ~unados a· los cambios internos hacen que el adolescente se 
muestre autorreflexivo y autocrítico.: con marcada tendencia a la imaginación. 

La voluntad, profundaíTlente attictada por la crisis interna, con frecuencia no puede 
dominar los estados de ánimo y reácciones-violentas de un día, que al siguiente se toman 
alegres y dispuestos. Esta inestabilidad,' las necesidades de independencia y autonomía y 
la propia confusión, determinan el rechazo hacia la autoridad, cualquierá que ésta sea. El 
adolescente desea y· necesita• definir su personalidad, diferenciarse de los demás y 
establecer su propia identidad: · 

. , ... ·-·.· .· 

Es fundamental q~e; el entrenador o profesor entienda que los adolescentes 
atraviesan por una crisis, característica de esta fase, con el menoscabo cualitalivo de las 
funciones motrices, una pertúrbación pasajera del desarrollo motor consistente en: 

- Torpeza de movimientos.:. 
- Disminución de la agilidad. 
- Falta de la seguridad de control. 
- Derroche de movimientos. 
- Perturbación dinámica. 
- Comportamiento contradic,torio de la actividad motriz (Castelli 82). 

Estas alleraciones· son pa"sajeras: se aeentúan al principio de la fase para disminuir 
o desaparecer por completo "¡;¡[.final ?e ella .• ~ . - . . -- - . -

Las alteraciones' mcitr\~s ~~e se presentan están influidas por la actividad motriz 
realizada antes y durante la ad9lescencia. · 

La actividad flsica variada y fluida· de. movimienios determina que el Crecimiento en 
longitud no se adelante al_ erisanch.amiénto y que la proporción corporal mantenga niveles: 
aceptables, cuando r.o óptimos.' •:.::::• 

Al finali~ar;esta ~t~p~. ~1 ··rri~~i~ienÍo y la actividad física contribuirán en forma 
decisiva a la conformación definitivá de. las formas físicas masculinas o femeninas. En los 
varones, permitirá un desarrollo· muséúlar adecuado, con suficiente anchO en los hombros, 
carencia de obesidad y buena coordinación general. En las mujeres facilitará la esbellez 
en la figura, grada én el movimiento y buena disposición para el esfuerzo físico (Castelli 
82). º·e> -•~",--·· _ - <" • _ 

Se debe tener presente que los óptimos resultados deportivos se lograrán sólo si el 
rendimiento exigido corresponde a las posibilidades reales del adolescente; determinadas 
por su desarrollo y constitución. 
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La superación de la denominada "crisis de autoridad" dependerá de la capacidad, 
entendimiento, información y cariño que los adultos (entrenadores, profesores o padres) 
pongan al servicio de la causa educativa. 

La acción educativa y formativa para estos jóvenes exige, del profesor o entrenador, 
un conocimiento profundo de ellos, una organización grupal adecuada a las caracterlsticas 
biológicas, psicológicas y sociales, el manejo fluido de la disciplina, una actitud inteligente 
frente a los problemas que se presenten, formación intelectual sólida y presencia de ánimo 
suficiente para no claudicar. 

- De 16 a 17 años. 
El crecimiento concluye alrededor de los 18 años en las mujeres y de los 19 a 21 en 

los hombres, por lo que en esta etapa el joven se encamina hacia la finalización del 
crecimiento. Se da un desarrollo más armónico que en la etapa. anterio(en cuanto al 
desempeño de grandes funciones fisiológicas. Termina el -desarrollo· morfológico del 
sistema nervioso central, alrededor de los 16 años en las mujeres y de los 18 en el 
hombre. 

Durante la presente etapa, el entrenamiento con ejercitaciones y cargas generales 
no específicas, que tiene efecto en varias cualidades físicas a la vez, colabora en forma 
definitiva en la evolución de lo forma deportiva y constitUye la base primordial para el logro 
del máximo nivel competitivo. 

Los jóvenes encuentran en este periodo la fuerza de voluntad necesaria para 
dominar y disciplinar los propios impulsos, lo cual, aunado a una mejor técnica y aumento 
de la fuerza, favorece la práctica deportiva, siempre y cuando ésta haya seguido su 
evolución normal y no haya sido dejada de lado por diversos motivos, especialmente en la 
etapa anterior. -

Se desarrolla un mayor sentido de grupo, más marcádo -en los varones que en las 
mujeres, quienes prefieren, en general deportes,individuales o en grupos pequeños, más 
estables y que garanticenº mayor seguridad. - . 

El deporte vuelve a ser una actividad privileglad~ ~~bid6a1 eqúilibrio paulatino de 
los senlimientos, el desarrollo físico más. armónico y la aplicación -de la voluntad para 
vencer las dificultades. •· -. . ·. . . ,_. ~,,_ - -•_·; •• •_ 

----- --,,-;-e;--~~ _,_::-__ ,_ - .-

A diferencia de la marcada -deserción deportiva'que cáraéteriza a I~ ~tapa anterior, 
en ésta hay un gran número de jóvenes que reingresan e inclusive· algunos inician por 
primera vez la práctica deportiva sistemática.-· · - - · 
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Un rasgo importante es que logran confianza en si mismos y su autonomia. La 
seguridad y el aplomo recobrado y el dominio de la voluntad, les pennite sentirse seguros 
de sus intereses y gustos, la confusión previa va desapareciendo. También. se.· va 
perdiendo la rebeldía característica y el adolescente se encamina hacia la compresión y la 
aceptación del adulto. Ya no reniegan contra todo y contra todos sino que tratan de 
entender los procesos que se producen a su alrededor. · · 

Es una edad ideal para insistir en los. va;ores ético~ del 'deporte y-,destaca~ la 
importancia del '1uego limpio". Insistir en las enseñanzas relativas ·a 'competir con dignidad, 
triunfar por los propios valores, imponerse a base de entrenamiento y. sacrificio y desechar 
las malas actitudes o los golpes arteros. · · · · -

... -,_ :.·-<: 

Los jóvenes encuentran el placer por el movimienio' y ~I depÓrte. La técnica mejora 
considerablemente y la voluntad juega un papel decisivo en' el logre 'de los .. objetivos 
planteados. La especialización deportiva ·va· .. tomando':· caiacterísticá's: perfectamente 
definidas y los jóvenes van delineando su futuro deportivo. Si tuvieron buenos maestros y 
entrenadores competentes, seguramente habrán aprendido a disrrUtar del deporte y- a 
quererlo. · · - · 

Para quienes poseen las características apropiadas . para ' el -·deporte de 'alto 
rendimiento, el tránsito por las etapas anteriores, guiados por· una buéna conducción. 
constituye los cimientos para que cada uno alcance los niveles~ :ciue'_ su propia 
potencialidad, talento, dedicación y esfuerzo les pennitan. · · · · 

El cumplimento o incumplimiento de los objetivos deportivos de las elapas previas· 
desembocará en la frustración del hombre o de la mujer como deportista, sea éste amateur 
o profesional, pasivo o activo. El futuro deportivo de un atleta dépendé.no sólo.de él 
mismo, sino también y fundamentalmente, de la conducción que tiaya tenido ¡i"del acopio 
de experiencia y conocimientos deportivos que haya logrado en el pasádo (Castelli 82). 

6.6.3 LOS RIESGOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA 

Existe en la literatura científica numerosos estudios de íMestig~cÍóA acerca de las 
lesiones más frecuentes que se producen entre 10s adole~cántes que practiéan un deporte. 
Se han enfocado las investigaciones a diversas áreas. y se han buscádo valorar el. daño 
producido. A continuación se destacan algunos puntos mencionados ,e_~~e_lla,!l_. 

• •:o --,•·- -

- Perspectiva psicolóoica. , •· - .. · · 
En un estudio.con adolescentes .se evaluó el impacto psicalógico. del estrés que se 

genera a través de programas deportivos muy, estructurados,, que reflejan· un modelo 
orientado fuertemente al triunfo (Smoll 92). -
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Se afirma que diversas situaciones son productoras de estrés cuando las 
demandas que plantean ponen a prueba los recursos de la persona o los excede. 
Creencias irracionales sobre el significado del triunfo, fuerte necesidad de aprobación y 
baja autoestima pueden predisponer reacciones de estrés inapropiadas o excesivas. 
Algunos adolescentes desarrollan maneras eficaces para afrontar las fuentes potenciales 
de estrés, mientras que otros son proclives a experimentar efectos dañinos relacionados 
con su conducta y salud. 

Las pruebas con que se cuenta indican que el estrés competitivo contribuye en 
grado importante a la tasa de renuncias entre los deportistas jóvenes, disminuye el diStrute 
por el deporte y produce alteraciones en el rendimiento. Además, puede producir pérdida 
del sueño y aumentar el riesgo de sufrir lesiones deportivas. 

A la luz de las investigaciones, se pone de relieve el disfrute como el objetivo de 
primera importancia en la práctica deportiva. 

Los instructores jóvenes y los padres de los adolescentes constituyen agentes 
generadores de estrés debido al tipo de relaciones que establecen (Smoll 92) y las 
demandas provenientes de una sobrevaloración a los hechos de ganar o perder. 

- Pe'rspectiva. médÍca. . 
La práctica deportiva ha crecido paralelamente con el incremento en el número de 

lesiones, en niños y adolescentes, relacionadas con el deporte (Micheli 91 ). Los atletas 
jóvenes, al igual que todos los atletas involucrados en el deporte organizado, están sujetos 
a dos tipos de lesiones, las resultantes de un impacto simple y las derivadas de un abuso. 

Entre los factores de riesgo que se mencionan figuran el crecimiento, los errores de 
entrenamiento y la nutrición. El primero es considerado como factor central de riesgo en el 
desarrollo de lesiones de abuso en atletas jóvenes. La evidencia clínica y biomecánica 
sugiere que el cartílago de crecimiento es menos resistente a la microlesión repetitiva que 
el correspondiente tejicJo óseo en el adulto. Los cambios abruptos y los incrementos en la 
intensidad del entrenamiento claramente predisponen a lesiones de abuso. Las 
deficiencias de calcio y vitaminas conducen a la disminución en la mineralización ósea y al 
correspondiente incremento en la incidencia de fracturas. La investigación coincide con lo 
anterior al afirmar que el eslrés psicológico predispone a las lesiones. 

Otro estudio considera que las lesiones del cartllago del crecimiento, que 
representa la parte más débil del hueso, pueden conducir a complicaciones graves en 
relación con la detención del crecimiento (Ehrlich 92). Afirma que los adolescentes suelen 
ser entrenados de manera incesante, de modo tal que con el tiempo muchos de ellos 
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experimentan desgaste de las articulaciones o han sufrido lesiones por tensión que serán 
permanentes. Encontró que suelen ser frecuentes los desgarres de ligamentos y meniscos 
a finales de la adolescencia y en la edad adulta. 

Finalmente, propone la modificación de los hábitos de entrenamiento para prevenir 
lesiones, así como el retomo progresivo a la actividad completa, cuando se ha sufrido una 
lesión, con el objetivo de prevenir las recurrencias. 

El incremento en la práctica deportiva, que se ha dado en los últimos años. tiene un 
papel significativo como factor de riesgo en la mayor frecuencia de lesiones (Sacio< 92). 
Los deportes de contacto, los realizados al aire libre y los que implican grandes saltos 
están relacionados con lesiones más severas. 

De acuerdo con las observaciones se recomienda reducir el número de alumnos en 
las sesiones deportivas de tal manera que el profesor pueda dar supervisión más cercana 
a cada estudiarte. Se propone también la enserianza de técnicas para prevenir lesiones. 
tanto a deportiotas como entrenadores. Otras medidas preventivas especificas son llevar a 
cabo mejoras en la educación de los entrenadores y promover el uso de equipo protector. 

- Perspectiva nutricional. 
En la medida en que evoluciona la ciencia de la nutrición en el deporte, se pone de 

manifiesto que la ingestión adecuada de nutrimentos es de importancia extrema para los 
deportistas adolescentes tanto competitivos como recreativos (Loosi 92). La nutrición 
afecta a los deportistas de tres maneras diferentes: 

- En su rendimiento. · ;_: 
- En la frecuencia y severidad de las lesiones;: : 
- En los trastornos de la alimentación. 

Factores como la comida previa a la competencia, las cantidades de carbohidratos 
consumidos durante la competencia y el volumen de lfqúidos ingeridos, entre otros, 
afectan el rendimiento deportivo. 

En los deportes que requieren control de peso, las prácticas empleadas para 
perderlo conducen frecuentemente al consumo de dietas mal balanceadas y a deficiencias 
severas de nutrimentos, en una etapa de vida donde estas necesidades son altas. Se ha 
podido comprobar que las deficiencias de nutrimentos, en particular de hierro, disminuyen 
la fuerza muscular y la capacidad física y el rendimiento deportivo (Rowfand 92). 

Cuando los deportistas se deshídratár(de -,¡;anera intencional para dar el peso, 
aplican estrés a lodos sus sistemas corporales y disminuyen su fuerza. 
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Se afirma que algunos deportistas consumen complementos que contienen 
aminoácidos sencillos y es necesario advertirles que se carece de datos clínicos sobre la 
toxicidad de estas sustancias. 

El momento del crecimiento rápido, en el deportistas adolescente, plantea 
necesidades de hierro mayores que en cualquier otro momento de su vida. El impacto que 
tiene la deficiencia de hierro, no se limita a disminuir la capacidad deportiva, sino que 
afecta de manera negativa las funciones gastrointestinales, neurológicas e inmunológicas 
(Rowtand 92). 

Los estudios han demostrado de manera sostenida un riesgo mucho más elevado 
de deficiencia de este elemento en las mujeres, por las pérdidas menstruales, durante el 
entrenamiento de las carrera de fondo y medio fondo, por los traumatismos repetidos de 
los capilares de los pies, y el empleo de dietas deficientes en hierro. 

Los estudios sobre composición corporal han revelado que la adolescencia se 
caracteriza por cambios en los componentes de la masa libre de grasa (Ramos 85). El 
contenido de agua disminuye conforme se incrementan el de potasio y la densidad ósea. 
El resultado neto es el incremento en la densidad de la masa libre de grasa en la 
adolescencia (Hergenroeder 92). No existe una composición corporal ideal, por lo que es 
un error centrar el entrenamiento sólo en el logro de un porcentaje ideal de grasa corporal 
en los deportes competitivos. Luchar por tener muy poca grasa corporal puede alterar el 
rendimiento y en los casos extremos producir un trastorno de la alimentación. Además, los 
ciclos de pérdida . y aumento de peso, resultante de los intentos para lograr una 
composición ideal, pueden tener efectos muy dañinos para el crecimiento y la salud. 

Los autores coinciden en recomendar programas de educación sobre aspectos de 
nutrición dirigidos a los entrenadores y deportistas. Los médicos del primer nivel de 
atención deben ,familiarizarse con las necesidades de nutrimentos de los deportistas 
adolescentes y "con sus hábitos, así como someterlos a e.valuaciones periódicas de su 
estado de nutrición. Se deben analizar, por parte de autoridades, los límites de 
composición corporal permitida para cada deporte y vigilar la salud y el rendimiento del 
deportista dentro de esos límites. 
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7.- METODOLOGIA 

7.1 TIPO DE INVESTIGACION 

Se planteó un estudio de tipo descriptivo, analitico y prospectivo para especificar 
las propiedades de Jos dos elementos de estudio. Por un lado estaban: 

por el otro 

los servicios de salud de la Medicina del Deporte, sus 
características y actividades, 

las necesidades y demandas de atención médica de los 
adolescentes depol1istas. 

Se buscó especificar las características de Jos elementos anteriores que permitieran 
conocer las propiedades de cada uno y en un segundo momento se realizó el análisis de 
las relaciones entre ellos. 

61 



7 .2 HIPOTESIS GENERALES 

1.- Los servicios de salud de ProDDF brindan la atención médica a la población 
deportista que la demanda. 

2.- La organización de los servicios de salud contribuye a la preparaéión y práctica 
deportiva sana de lo-s adolescentes que asisten a los deportivos de Pr()DDF;'.: 

3.~ Las: neresidades y d~mandas d~ at~nCió~ médica de los -adolescentes 
deportistas que asisten-a los:deportivos -de ProDDF-son cubiertas por los servicios de 
salud de la Medicina del Deporte. _: - · 

7.2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO 

1.- Los servicios de salud de la Medicina del Deporte en el deportivo "Plan Sexenal 
de ProDDF cuentan con disponibilidad lirnttada de recursos materiales y humanos para 
llevar a cabo sus actividades. · 

2.-Los servicio~'.S~icos-de la Medi6ina clel Deporteen~I deportivo"Plan Sexenal" 
de ProDOF son poco accesibles a los -usuarios que los requieren _ - · · 

3.- Los ~édicos_-de-P;oDDFqie1a2rin e~-eldjporti~o "Plan= Sexenal" b;indan muy 
escasa atención prevenl_iva a la población que lo requiere. · ' · · 
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4.- Los médicos de .ProOOF que laboran en el deportivo "Plan Sexenar brindan· 
limitada atención curativa a la pobladón que la demanda. 

. . ,. ,. ( -

5. - Los médicos dePro~OFº que laboran ~n el ár~a de eve'ntos limitan su actividad a 
brindar atención cúrativa. '.· · ' ' ' _, - - -

6.-. Los ~édicos que labor~~ ~n ProDÓF carecen de la aduali~~ción en M~dicina 
del Deporte que su labor requiere.·~'·'' ·-'-: "'' • 

7.· Los profesores y entrenadores 'que 'iabóran én el deportivo "Plan Sexenar de 
ProDDF carecen·; de la preparacióri y aétualización' en' Medicina' del Deporte que les 
permita orientar su labor: de -enseñanza' o de: préctTca acordes •a tas características y 
necesidades de-los adolescentes::\- "';.':· .. :•. :·· · · - - · · -, -- -- - · 

a.- Las lesion:CqJe 1~}.~doles:~t~s pi~s~~t~n ~~Íán '.as~iadas Có~ et ti~o de: 
deporte que practican, eón la pe~~nerícia a·un equipo y·e1 hécho .de tener eritr~[l~dor .. -

":·.-·:'.°'.=,--,. 

9.- La orierÍtaciÓn deportiva 'y la atención preventiva que los 'adolescentes, reciben 
es insuficienté para evitar lesiones. · · · 

. ' : . . . - -

10.- Los ~suarios adolescentes del deportivo "Plan Sexenár; hacen uso limitado de 
los servicios médicos: · · - · · · 
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7.3 DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

La presente investigación utilizó un diseño no experimental, ya que la estrategia 
consistió en la observación de los fenómenos tal y como se dan en su contexto natural, en 
su realidad, para después analizarlos. De acuerdo con Kerlinger (Kerlinger 92) se trata 
entonces de una investigación expost-facto, en vista de que las variables independientes 
ya han ocurrido y no pueden ser manipuladas. 

Por su dimensión temporal y el número de observaciones que se recolectaron, se 
trata de un diseño transeccional o transversal, puesto que se analiza el nivel o estado de 
diversas variables en un momento dado, así corno la relación de algunas de ellas en un 
punto en el tiempo. Su propósito, por tanto es describir y analizar su incidencia e 
interrelación en un momento dado (Hemández 91 ). 

En ta primera etapa de la investigación se hizo una descripción de la situación de 
las variables para, en la segunda, establecer relaciones entre algunas variables en un 
momento dado. Por lo tanto, en su primera etapa la investigación es descriptiva y en la 
segunda es correlaciona!. Esto queda demostrado al observar el tipo de hipótesis 
planteadas. Las primeras seis y la novena y décima son de tipo descriptivo, mientras que 
las hipótesis siete y ocho son correlacionales. 

7.3.1 DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO. 

La investigación abarcó básicamente tres zonas, la primera estuvo representada 
por las autoridades médicas de ProDDF y las autoridades que dirigen el deportivo 
seleccionado en el momento del estudio. 

El área de los servicios de salud de la Medicina del Deporte entos centros de 
entrenamiento deportivo pertenecientes al ProDOF, así como et :áréa de,•eventos 
constituyeron el segundo espacio de estudio. Para ello se seleccionó el cert!ro.eri donde 
se llevó acabo la investigación a partir de los ocho centros con que cuenta el ProDDF. La 
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elección del deportivo fue intencional tomando como parámetro prioritario de ele<:eión el 
hecho de contar con el mayor número de actividades deportivas para adolescentes. 

La última zona del estudio estuvo representada por el deportivo, en particular los 
adolescentes que asistian a practicar un deporte en el momento del estudio. 

Por las caracteristicas del estudio se consideraron tres unidades de análisis 
extraídas de las dos ultimas zonas definidas previamente: 

- Los médicos que trabajaban para ProDDF en el deportivo seleccionado y en el 
área de eventos. · .':":.>". 

- Los profesores y entrenadores que laboraban en el deportivo seleccionado: 
- Los adolescentes de ambos sexos que practicaban un deporte . en el ·· depórtivo 

seleccionado. :";• .·::\; .· 

Las poblaciones objeto de la investigación son tres,'quedando definidas mediante 
los siguientes criterios: · ·· · <t" .,,> .. 

Población de usuarios. Son todos los adolescentes de amis ~xos cuyás' Eldades, 
en el momento del estudio, se ubicaron entre los.10.yJ?,.años y que· asistían a(deportivo 
seleccionado para la práctica de un deporte de lunes ii sábado; ya sea que se encuentran 
inscritos a alguna de las actividades que,seimpartiari'o·que .emplearán las instalacionesc 
para practicar libremente un deporte:::.-_-'.-:_:_-._-_.:~-"' ·:=,-.-. ·-:··. - -=--/< ··· -- ·. ·- -~ 

Criterios de exclúsiÓn.-'Adole;centes que presentab~ns;~~ro~~deDol'.Tl; o que 
asistfan en fin de semana por motivos de· competencia y. que(no.\éran ·usuarios· del 
deportivo mencionado. - O--- -- ---~-- ---.--- ~= 

_.' -- r<c:.---~:-·: ~--.{ ?/. ~~:~-<:.:. : -~/ __ ,- _____ , __ -_ 

Población de profesores y entrenadores. Son todos los sujetos: de ambos sexos y 
cualquier edad, que estuvieran contratados por ProDDF para laborar: como docente o 
entrenador dentro de las instalaciones del deportivo seleccionado erl.' el. momento .del 
estudio. ·· · · •· · · · ·" ·' 

. . . "-

Población de médicos. Son todos los sujetos, de ambos sexos y' cualquier edad, 
que estuvieran contratados por ProDDF para laborar como: médico dentro .de ·ras 
instalaciones del deportivo seleccionado o en el área de eventos en el ·momento del · 
estudio. 
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7.3.2 DISEÍÍIO DE LA MUESTRA 

En vista de las características del estudio y de las poblaciones objeto, 
únicamente se definió una muestra para la población de usuarios. Para las otras dos 
poblaciones, de profesores y entrenadores y de médicos, se estudió a la población 
total debido a que el número que las constituyó era muy reducido. 

Para la población de usuarios, se seleccionó una muestra denominada no 
probabilística o dirigida ya que la asistencia de adolescentes al deportivo no suele ser 
constante para todos, lo que hubiera dificultado la localización de los sujetos. 

Debido ·a· que no existe el dato del número de adolescentes que asiste al 
deportivo, sino de la población total, el tamaño de la muestra se definió con base en el 
número de sujetos mínimo necesario para evitar tener casillas con un número menor a 
cinco sujetos cuando' se trabaja tablas de contingencia que pudiera invalidar el estudio. 
Por lo tanto, el tamaño de la muestra fue de 214 adolescentes. 

Los adol;~~~~tes que constituyeron la muestra fueron sujetos voluntarios que 
aceptaron participar.: en· el·. ·estudio, siempre y cuando cumplieran con los criterios 
previamente definidos. 
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7.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Las variables que se manejaron se encuentran incluidas en dos grandes 
conceptos (FIGURA 3): 

1.-Atención médica brindada a la población adolescente que practica 
un deporte. 

2. - Las demandas y necesidades de atención médica de los 
adolescentes. 

Figura 3 ... Conceptos centrales de la Investigación. 

Estos conceptos se estructuraron en base a tres grandes variables que son la 
estructura de los servicios de salud y la atención médica para la primera y los 
adolescentes en el caso de Ja segunda. 

1.1 LA ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.- Se utilizó como 
indicadores para esta variable los siguientes: 

1.1.1 Disponibilidad . Entendida como los recursos existentes on función de la 
población a servir. En su análisis se tomó en cuenta dos tipos de recursos necesarios 
para poder prestar un servicio, los recursos físicos y humanos. 

1.1.1.1 De recursos materiales de los servicios de salud. Este índice utilizó los 
siguientes reactivos: 

Número de corisultorios 
Equipo médico y de emergencias 
Tipo de medicamentos disponibles 
Número de ambulancias 
Número de camillas 
Sala de espera, capacidad y características. 
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1.1. 1.2 Disponibilidad de recursos humanos de los servicios de salud. En este 
punto se emplearon los siguientes reactivos: 

Número de médicos en deportivos y en eventos 
Personal paramédico.- Enfermeras, odontólogos, trabajadores sociales, 
psicólogos y personal adicional (mantenimiento). 
Número de consultas por médico 
Horario de atención a pacientes 
Número de profesores y entrenadores. 

1. 1.2 Accesibilidad. Considera las diversas barreras que pueden impedir o 
dificultar el uso de los servicios por parte de la población. Para el estudio se consideró 
tres tipos de barreras, económicas, físicas y culturales. 

1.1.2.1 Económica.- Fue definida por: 
Nivel socioeconómico de la población objeto 
Costo de la consulta. . . ..: ·:- · 

1.1.2.2 Física del servicio médico. - Empleó los siguientes reactivos: 
Ubicación del servicio . : · ·:!1:? .. ·, : 
Número de médicos en deportivos • · .. 
Número de consultas en los deportivos · 
Horario de atención ; · · · · · • 
Sistema de consulta·· 
Número de médicos en eventos. 
Horario de atención.· · . · · _ 

1.1.2.3 Cultural.- Utilizó los siguientes réactivos: • 
Causas de asistencia · 
Tiempo de ateni::ión .. : _ 
Características de. la aten~iól'l. 

- ' 

1.2 ATENCION PARA LA SALUD DEL DEPORTISTA.- Esta variable empleó los 
siguientes indicadores: . : : . . .· . . .•. . .. . . . .. . . · · 

1.2.1 Médicos. Como elementos. centrales- en· la• atención· para··'ª salud se 
consideró y caracterizó a los médicos .de ProDDF' que laboran· en los· deportivos y en 
eventos. .. · - .. " · - · 

1.2.1.1 Características·_. del ·personare' ITléc!ico." -Se b~~ó ·. · ~~ · los sig~ientes 
reactivos: 

Edád 
Sexo . . , "-:..=__·.:_~_:< 

1.2.1.2 Escolaridad del-personal médico:~ Se determinó por: 
Nivel máximo de estudios · · 
Especialización 
Estudios de posgrado. . . 

1.2.1.3 Ubicación del área de trabajo dentro'del sistema. 
1.2.1.4 Disponibilidad.- Medido por: 
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Numeró de horas contratadas 
Horario de servicio. 

1.2. 1.5 Experiencia dentro del área deportiva. - Se determinó por: 
Antigüedad 
Sitio de adquisición de Ja experiencia 
Actividades. 

1.2.1.6 Capacitación del personal médico.- Utilizó los siguientes ítems: 
Número de cursos a Jos que asistió en el último año 
Tipo de curso 
Número de congresos a los que asistió en el último año. 

1.2.2 Profesores v entrenadores. Importantes participantes en la atención para 
la salud del deportista, se identificó y caracterizó a los profesores y entrenadores que 
laboraban para ProDDF en el momento del estudio. 

1.2.2.1 Caracteristicas del personal docente.- Se emplearon los siguientes 
reactivos: ·. 

Edad .. . 
Sexo. . ... · .. ··. : ' 

1.2.2.2 Escolaridad del personal do.cante.e Se exploró por medio de: 
Nivel máximo de estudios · ·· .. · · · 
Certificado adquirido 
Especialización. 

1.2.2.3 Actividades laborales.- Utilizó Jos siguientes items: 
Número de horas contratadas · · ·· 
Horario de servicio 
Puesto que desempeña 
Ubicación laboral. .. , . 

1.2.2.4 Experiencia laboral.- Se emplearon los siguientes reactivos: 
Antigüedad 
Origen de la experiencia. 

1.2.2.5 Capacitación en el área de Medicina del Deporte.- Se exploró por: 
Origen de la capacitación 
Número de cursos a los que asistió en el último año 
Tipo de cursos · . · .• 
Número de congresos a los que asistió en el último año 
Tipo de congresos 
Necesidades percibidas de capacitación. 

2.1 ADOLESCENTES.- Este grupo constituye efelem-ento cen!Íal del estudio, 
se buscó caracterizarlos e identificar sus demandas y necesidades de atención 
médica. Esta tercera variable empleó los siguientes indicadores: 

2.1.1 Características de los adolescentes 
2. 1.1.1 Generales.- Para conocer a este grupo se emplearon Jos ítems: 

Edad 
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Sexo 
Ocupación 
Escolaridad 

2.1.2 Actividad deportiva 
2.1.2.1 Características. - Se exploró por medio de los siguientes reactivos: 

Deporte practicado 
Horas de práctica 
Antigüedad en la práctica del deporte principal. 

2.1.2.2 Nivel deportivo.- Empleó los siguientes reactivos: 
Pertenencia a un equipo 
Cuenta con entrenador 
Pertenencia a una federación 
Participación en competencias 
Tipo de competencias. 

2.1.3 Necesidades de atención médica 
2.1.3.1 Orientación deportiva.- Se emplearon los siguientes reactivos: 

Definición de las competencias · 
Tiempo de práctica deportiva 
Intensidad de la práctica deportiva. 

2.1.3.2 Atención preventiva.- Se exploró por medio de los siguientes reactivos: 
Evaluación previa · · 
Tipo de evaluación previa 
Recomendaciones 
Supervisión 
Orientación nutricional. 

2.1.4 Demandas de atención médica 
2.1.4.1 Atención curativa y de rehabilitación.- Se exploró por: 

Número de lesiones en los últimos seis meses 
Tipo de lesión 
Lugar de la atención 
Supervisión durante la recuperación 
Recomendaciones 

2.1.4.2 Actitud ante el servicio.- Se emplearon los siguientes ílems: 
Solicitud del servicio ·· · ·. · 
Causa de la solicitud 
Atención recibida 
Percepción de la actitud del médico 
Resultados de la atención 
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7.5 INSTRUMENTOS DE MEOICION 

7.5.1 CARACTERISTICAS 

En toda investigación se emplea un instrumento para medir las variables 
contenidas en las hipótesis. Esta medición es efectiva cuando el instrumento de 
recolección de los datos refleja las variables que se desean medir. 

Se emplearon cuatro instrumentos para la recolección de los datos de las 
variables previamente definidas. Cada uno de ellos empleó siglas que permitieron 
un mejor manejo, asi como su distinción (ver ANEXO). Estos instrumentos son: 

CA.- Cuestionario para las autoridades. 
Este instrumento estuvo constituido por 54 items distribuidos en los 

siguientes apartados: 
Datos de la unidad 
Organización 
Recursos 
Instalaciones médicas 
Recursos médicos para eventos 
Actividades deportivas 
Población objetivo 
Servicio médico 
Actividades médicas en eventos 
Actividades de la dirección médica 

Se aplicó el cuestionario CA a las autoridades adminislrativas del deportivo 
y a las autoridades médicas de ProDDF y del deportivo selecclon~do. 

CM.- Cuestionario para los médicos. 
El instrumentos abarcó 22 reactivos que se agruparon en los siguientes 

apartados: 
Datos Generales 
Escolaridad 
Aspectos laborales 
Recursos 
Capacitación .. 

Este cuestionario se aplicó a los 3 médicos que laboraban en el deportivo_ 
seleccionado y a los 12 médicos de eventos que estaban en activo ·¡¡1 día 'definido 
para su aplicación. · - - · 

CE.- Cuestionario para entrenadores y profesores. 
Este instrumento comprendió 23 reactivos· organizados en los siguientes 

apartados: 
Datos Generales 
Aspectos laborales 
Experiencia 
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Capacitación 
El cuestionario CE fue aplicado a 53 profesores· y entrenadores que 

laboraban en el deportivo seleccionado durante el periodo del estudio. 

CU.- Cuestionario para usuarios. 
El instrumento esluvo constituido por 34 reactivos organizados en los 

apartados siguientes: 
Datos Generales 
Actividad deportiva 
Servicio médico 

El cuestionario CU se aplicó a la muestra de 214 adolescentes, usuarios del 
deportivo seleccionado. 

7.5.2 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD. 

En la investigación se aplican instrumenlos para . medir··.las •variables 
contenidas en los objetivos e hipótesis. La medición es objetiva en la medida en 
que representa esas variables. · · · · 

La creación y utilización de un instrumento. de medición :·en las· ciencias 
implica todo un proceso a seguir, consistente en vincular ·conceptos 'abstractos en 
valores observables. ·• · ·· · · · .. •· · ·· · 

:. -.~,:, .. _>-:_:':···' . >·· . 
Un instrumento de medición, para que cumpla con su objetivó para el cual 

fue construido que es medir, debe de cumplir con 'dos iequisitós eseñciales, validez 
y confiabilidad. · ,:' ":·,;~\<." .C:; <' <';/ :·,• 'C::,,· ;.>,. · 

La validez es la propiedad que tfene un instrumento de medÍr ia variable qúe 
se desea medir .. La validez se' puede obtene(a:paiti(de trés'diferentes tipos de 

evidencia: ,· ..• ·• .... '.'····.• í'~.'.{ .;;.~. •· 
' :,·_;:,-- - . 

1) Validez con el contenido ·~se refiere al,giado en .. que el instrumento de 
medición refleja un dominio específico de lo que se midé~ (Hemándéz 91 ). Este tipo 
de evidencia parte de un dominio del.contenido de lai(variables:a·rnedir, afín de 
que la medición represente el concepto medido. Así,' un·instrumento'debe contener ··· 
representados todos los items del dominio del coñteriido'de'la~variabl.eo variables 
que se están midiendo. · · ' <: · ... , '· •··· · · · 

La manera en que se obtuvo la .validez de lo;. i;~tru;intCl~ fue ~ediante la 
aproximación conceptual, esto se refiere a la definición operai:ional de ía's .variables 
significativas de la investigación que se traducén'er¡forma de.indiéadáres vertidos 
en los instrumentos. Para saber si los instrumentos poseen validez.de contenido se 
debe establecer si abarca adecuadamente• los:,, aspectos ;: importantes de las 
variables que se están midiendo. Para 1.os instrumentos. empleados; al dar por 
sentado que las definiciones de las variables son operacionales, y éstas· están 
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consideradas a manera de indicadores y posteriormente en los ítems de los 
instrumentos, puede afirmarse que los instrumentos si poseen validez de contenido. 

2) Validez relacionada con un criterio externo se establece comparando el 
instrumento contra un criterio estándar con el que se juzga. Los criterios se pueden 
fijar en el presente y se habla de validez recurrente, o en el futuro y se conoce 
como validez predictiva. En cualquier caso, hay necesidad de establecer un punto 
de referencia externo, generalmente indicado por especialistas en el tema, para 
determinar la validez del instrumento. 

3) La validez de constructo consiste en relacionar una medición con otras 
mediciones. El proceso de validación de un constructo está vinculado con la teoría. 
Por ello se requiere de un buen marco teórico que brinde soporte a la variable en 
relación con otras variables. Entre más a profundidad se encuentre desarrollado y 
comprobado el marco teórico que apoye a la hipótesis, la validación de constructo 
puede conferir validez a un instrumento de medición. 

La confiabilidad, por otro lado, es la propiedad que se refiere al grado en que 
la aplicación repetida del instrumento brinde resultados consistentes. Existen varios 
métodos mediante los cuales se puede comprobar la confiabilidad de un 
instrumento, los más empleados son: · 

1) La medida de estabilidad consistente en aplicar al mismo grupo el 
instrumento, al menos en dos ocasiones después de un período de tiempo. 

2) El método de formas alternativas emplea dos versiones muy similares del 
instrumento, los cuales se aplican en una sola administración al mismo grupo y 
después se correlacionan los resultados. 

3) El método de mitades partidas consiste en una sola aplicación del 
instrumento el cual se ha dividido en dos mitades y los_ resultados_ de ambos se 
comparan. Si el instrumento es confiable, los resultados de ambas mitades deben 
estar correlacionados. 

La confiabilidad aumenta conforme aumenta el niímero de ltems de la misma 
variable en el instrumento de medición (Hemández 91). 

Si un instrumento es válido, refleja en primer lugar la característica que se 
supone que mide, con un mínimo de distorsión por_ otros _factores, ya sean 
constantes o transitorios. Es- así que existirían escasos motivos para dudar de su -
confiabilidad, es decir, del grado en que ha sido afectado por otros factores 
(González-Celis 88). 
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7.5.3 ESCALAS DE MEDICION 

El nivel de medición de los ftems fue básicamente de dos tipos, nominal y de 
razón. Para la mayoría de las variables, se utilizaron preguntas cerradas que 
contenían las opc:icines de respuesta, en ellas se empleó la escala nominal en vista 
de que no consideraron jerarquia. En cada cuestionario se pueden apreciar las 
distintas opciones que agrupó cada uno de los items {ver ANEXO). 

Para las preguntas abiertas, se codificaron una vez que se conocieron todas 
las respuestas de los sujetos a los cuales se les aplicaron los cuestionarios. Se 
determinaron todas las alternativas posibles y dependiendo del tipo de respuesta se 
elaboraron los grupos. 

Las preguntas abiertas que implicaron etiquetas, como tipo de deporte. 
instituciones de origen, certificados obtenidos, entre otros, se codificaron todas las 
posibles respuestas para manejarlas a nivel nominal. La codificación se hizo en 
algunos casos por grupos y en otros por orden alfabético. · 

Finalmente, las preguntas abiertas que implicaron cantidades, como número 
de horas de práctica de un deporte, número de horas contratadas, antigüedad en 
años, entre otras, se manejó el nivel de medición de razón, donde el cero es real ya 
que implica que en ese punto no existe la propiedad referida. En este caso/ en un 
primer nivel de análisis se manejó todo el espectro de respuestas, a fin de conocer 
la tendencia. En un segundo nivel se elaboraron grupos a los cuales se les· asignó 
una etiqueta. 

7.5.4 APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS. 

Tomando en cuenta las características de edad y nivel de estudios de los 
sujetos, los cuestionarios fueron aplicados en diversas formas. La recolección de 
toda la información para la presente investigación fue hecha por la autora de la 
misma, en ningún caso se emplearon encuestadores. · 

El cuestionario para las autoridades se aplicó por medio_de,.entrevista 
personal ya que. se buscaba tener un contacto personal can las mismas que 
facilitara el acceso con médicos y entrenadores. Para lo cual se concertó una cita 
para su aplicación. · · 

En el caso de los médicos se empleó la autoadministración 'debido a que· 
siendo difícil la localización, sobre todo de los médicos de eventos;· sé optó por 
aplicar el cuestionario en un sólo momento a todos los. médicós:/Para sú 
levantamiento se visitó a este grupo un sábado a temprana hora previo al inicio de 
sus actividades en el lugar común de reunión, por lo que resultó: muy corto el 
tiempo disponible para una entrevista personal. El nivel educativo de .este grupo se 
tomó como una garantía para un adecuado desempeño. 
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Para la aplicación del cuestionario dirigido a los entrenadores y profesores 
se siguió la técnica de la entrevista personal en vista de que se realizó durante el 
tiempo de sus respectivas horas de clase, además de que el nivel educativo de este 
grupo era desconocido hasta ese momento, pero se supuso que podía ser muy 
variado. 

La aplicación del cuestionario a los adolescentes de la muestra se hizo por 
entrevista personal en virtud de la edad y nivel educativo de los mismos. Se captó a 
los adolescentes a la salida de sus actividades deportivas o durante las mismas en 
momentos de descanso. 

7.6 PROCEDIMIENTO PARA EL ANAUSIS DE LOS DATOS 

Una vez que recolectada la infonnación se procedió a la construcción de una 
base de datos. Para ello.se empleó el paquete estadístico para computadora SPSS 
versión 5.0 para windows. Se elaboraron tres archivos de datos, uno para médicos, 
uno para los entrenadores y finalmente otro para los adolescentes. Cada uno de las 
bases de datos fueron verificadas previamente para comprobar que no existieran 
errores en su captura. 

Para análisis de la información se empleó el paquete ya mencionado y se 
hizo a dos niveles. En el primero se llevó a cabo un análisis de estadística 
descriptiva para cada una de las variables, para ello se empleó: 

Distribución de frecuencias 
Frecuencias acumuladas 
Medidas de tendencia central 

En el segundo nivel se empleó análisis no paramétrico para . aquellas 
hipótesis que . fueron correlacionales. y ; ·cuyas variables ''.; involucradas 
correspondieron a •· un nivel. nominal.· El procedimiento seleccionado fue la. Ji­
cuadrada o Chí-CÚadrada. calculada a . través ;cte. una tabla de contingencia o 
tabulación cruzada, así ccimo para una sola variable. }:'., · · · · · 

;_ - -- . '-;'-o--"-=----~;c 

Para la descripción y el análisis de la in.formación se ., empleó colT\o 
procesador de palabra Microsoft Word versión 6.0 y Micrósoft Exéel versión 6.0 
para el diseño de cuadros. · · · 

~·..,-----:-- ~ .... 
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B.· RESULTADOS 

8.1 EL CENTRO DEPORTIVO 

Promoción Deportiva del Distrito Federal (ProDDF) cuenta con ocho instalaciones 
deportivas organizadas con la finalidad de enseñar el deporte entre jóvenes y niños, 
estimular el desarrollo fi sico y mental y favorecer el uso adecuado del tiempo libre en 
beneficio del bienestar integral. 

Una de las instalaciones más antiguas es sin duda el Centro Depcirtivo :'Plan 
Sexenal", inaugurado en septiembre de 1938 por el entonces Presidente. de la República, · 
General Lázaro Cárdenas. · · 

.- ... -· 

El deportivo "Plan Sexenal está construido sobre una superficié'aprÓ~m;dade 3.5 
hectáreas, ubicado entre las calles de Ferrocarril de Cuemavaca Y-. Mar· Mediterráneo, 
colonia Popotla, en la Delegación de Atzcapotzalco. · ·''" •· ;:' 

Es un deportivo de fácil acceso, ya que se encuéntrá ~~uni~do. por arterias 
importantes como el Circuito Interior, la Calzada México "facuba; las.'Avenidas Camarones 
y Cuitláhuac. Además cuenta con otro acceso que es la 'estación· Popotla de la linea 
número dos del Metro, sin olvidar desde luego, las "cüatrci' lineas de. microbuses del 
transporte público que tienen su base en la calle FerrocarrJI de Cuemavaca. 

En relación a los ocho centros que maneja ProDDF, el Plan Sexenal ocupa el 
primer lugar por el número de deportes que en él se practican y el segundo lugar por el 
espacio de sus instalaciones deportivas. · 

cuenta con las siguientes instalaciones (ver FIGURA 4 ): 
·". ,, 

1) Domo "López Portjllo". Sobr~ Ún~su¡i;;rficie de.3473.23 m2 el domo consiste de 
un área de oficinas, vestidores Y.baños (dos para hombres y dos para mujeres) y un área 
multiusos con gradas movibles que se ·designa para exposiciones, congresos, reuniones, 
competencias de lucha libre: ajedrez, ·entre otras diver~as .actividades. 

78 



o 
"' 

~:.. ~ 
1

-
<

( 
U

J 

~ ~ -~ 
Q

. 
-

U
J 

w
 )( 
Q
~
 

·O
Z

 
a: 

e
( 

......... !:!! 
z
a

. 
::i 

w
 

=
 

g 
u 

<:; 

--



2) Alberca "Joaquín Capilla". Instalación techada de dimensiones olímpicas con 
fosa de clavados. Su superficie es de 3157.47 metros cuadrados con gradas para 1500 
personas, incluye el área del Servicio Médico de 200 metros cuadrados, baoos-vestidores 
para hombres y mujeres, área de calentamiento y dos cuartos de máquinas. 

3) Frontón gimnasio. Su superficie es de 1748 metros cuadrados dividido en tres 
áreas o canchas, además de baños para hombres y mujeres. 

4) Gimnasio "Cuauhtémoc". Cuenta con un anexo A para karate y un anexo B para 
pesas, un loby que es el salón de trofeos, baños-vestidores para hombres y mujeres, 
baños para el público y gradas movibles. Su superficie es de 2498.01 metros cuadrados. 

5) Camoo de Fútbol cuyas dimensiones son 9o x·4a~t~s y se ~;;ue~tra rodeado 
por una pista para atletismo de 400 metros; a un co~tado. se encüentran las gradas fijas. 

6) Estadio de Béisbol con gradas para deporte infantil: 

7) Cancha de Basquetbol al aire libre. 

8) Cinco canchas de Voleibol al aire libre. 

9) Jueoos infantiles. 

En el deportivo Plan Sexenal se cuenta con · profesorado y programas para la 
práctica de veinte actividades diferentes como son: · 

Aikido, atletismo, bcisqueit);¡1: boxeo, ti~ceo,• clavados, fisiCO-OJnstructivismo, fútbol 
soccer, gimnasia· aeróbica, . gimnasia• artísticaO.gimnasia básica, gimnasia olímpica, 
gimnasia rítmica, halterofilia, karat&-do; natación, polo acuático, tae-k>Mm-do, voleibol y 
escuelas especiales. · 
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Además, sus instalaciones son empleadas para fa práctica de otros deportes a 
solicitud de agrupaciones o para fa realización da competencias o torneos, como son 
béisbol, fútbol americano, fútbol rápido, lucha libre, natación para bebés, entre otros. 

Para la realización de sus actividades deportivas la planta docente permanente es 
de cuarenta y cuatro profesores y entrenadores y ocho interinos. 

El deportivo tiene una horario de funcionamiento de 6 a 21 horas de lunes a 
sábado, y los domingos de 8 a 16 horas con personal docente, y hasta fas 21 horas en 
domingo sin prOfesorado. 

Según estimaciones de su administrador, el deportivo da servicio a un 'promédio de 
4500 a 5000 usuarios al mes, sin embargo, su población no es constante,, presenta 
fluctuaciones a fo largo del año, siendo mayor en el periodo vacacional de 'Jünio y Julio 
que puede llegar a 7000 por los cursos de verano; para disminuir durante las \1acaciones 
de fin de año y semana santa. ·· .·\'~ '~:: ·. · 

;,,-. 

La población atendida por el deportivo plan ; SexenaUciirnisiiorlcie al :nivel 
socioeconómico medio y medio bajo que habita en las colonias vecinas principalmente. · 

Los requisitos para la inscripción al deportivo eran en el momél1to del estudio dé: . - --~-- . .- . - ; .:::-- .. - - .-

- Pago de una cuota de inSCfipción de 1.31 S.M.' e~c.6pto pafa ~ctividades 
acuáticas que era de 1.63 S.M. para usó de alberca ·y ·de 3.27 S.M. en el e;aso dé buceo. 

- Dos fotografías tamaño infantil. c. 

- Examen médico. · · · 

- Pago de la mensualidad q~~ de 1,31 S.M. p~~~ ~~lq~iér de~rte. excepto 
deportes acuáticos que era de 1.63 5:M. y lacuota~e búCf!O.de 3.27 S.M .. ·· 

- Las credenciales y reposi~iÓn t~~ian un ~~to d~ o.6§ S.M. -
:7---':'"- ="-:-=::e~-~".~"'-'"--=-~;.·.::_ 

' El salario mínimo vlgenle ruede NS 15.27 d~ranl~
0

el año de l994 para la Zona Metropolitana. Del 10. 
de enero y hasta el 31 de marzo de 1995 ruede NS 16.34. A partir del 10. de abril a la lecha es de NS 
16.30, según dalos de la Comisión de Salarios Minimos. 
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El cuerpo administrativo del deportivo "Plan Sexenal" estaba constituido y 
organizado de la siguiente forma: 

FIGURA 5. Organigrama del depo~lvo. 

DIRECTOR GENERAL 

DIRECTOR DE INFRAESTRUCTURA OPERATIVA 

ADMINISTRADOR GENERAL 

COORDINADOR ADMINISTRATIVO 

COORDINADOR TECNICO 

COORDINADOR DE MANTENIMIENTO 
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8.2 POBLACION DEL DEPORTIVO 

El deportivo seleccionado, por ser una instalación perteneciente al Departamento 
del Distrito Federal se encuentra abierta a todo público. La población que asiste a éste se 
puede dividir en tres grupos. El primero lo conformar las personas que al pagar una cuota 
tienen derecho de hacer uso de instalaciones y tomar ciases o practicar las actividades 
deportivas. 

El segundo grupo lo conforman quienes asisten de acompañantes o bien, hacen 
uso de las instalaciones que se encuentran al aire libre como canchas de basquetbol, 
voleibol, pista de atletismo y espacio de juegos. A este grupo pertenecen los adolescentes 
y jóvenes de las escuelas vecinas que en sus tiempos libres suelen utilizar estas 
instalaciones. 

En fines de semana, sábado y domingo, en el deportivo se llevan a cabo 
encuentros amistosos, competencias y torneos de cualquier rama deportiva y asociación, 
tanto del Distrito Federal como del resto del país. Los participantes constituyen el tercer 
grupo de población de este deportivo. 

Durante los meses de vacaciones, las actividades dentro del deportivo suelen ser 
muy intensas y de gran participación. En este tiempo se tienen horarios especiales·. 
además de cursos de verano que, una vez iniciado el período normal suelen desaparecer: 
La población que asiste en este período es diferente a la que asiste en el resto del año, ya 
que utilizan el período vacacional para realizar actividades deportivas, pero que al regresar 
a las actividades normales no siempre disponen de un espacio para ellas. 

En el mes de septiembre, con el inicio del año escolar, la afluencia de personas al 
deportivo se incrementa porque es también el tiempo de inscripciones y formación de 
grupos en los diferentes deportes. 

Se observó que las características y edad de los asistentes cambia con el tumo. Por 
las mañanas asisten principalmente personas adultas, ya sea jóvenes, maduras y aún 
ancianas, la asistencia de niños y adolescentes es muy escasa. En este tumo se 
concentran las actividades de las señoras. amas de casa y de los grupos especiales, como 
bebés y de la tercera edad, existiendo, desde luego, actividades para el grupo 
mencionado. Por la tarde en cambio, la población está compuesta en gran parte por niños.­
adolescentes y jóvenes. Esta situación se corresponde con las actividades deportivas 
programadas, ya que en su gran mayoría en el tumo vespertino existen deportes para este 
último grupo de edad. 

Los fines de semana la afluencia de usuarios es muy grande debido a que para 
mucha gente es más cómodo realizar actividad deportiva en estos días. Los asistentes son 
de todas edades. En estos días coincide además la programación de competencias, 
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exhibiciones deportivas y otras que provocan un aumento mayor de personas, tanto de 
participantes como de espectadores. 

La población que asiste de manera cotidiana al deportivo suele ser homogénea en 
cuanto a su características de edad, sexo y nivel social. Aunque en general pertenecen al 
nivel social medio bajo y bajo, provenientes de las zonas circunvecinas, se pudo observar 
la asistencia de sujetos de nivel social medio provenientes de zonas más retiradas como la 
zona norte de la ciudad. 

Se pudo observar que, en particular los usuarios niños, adolescentes y quizá 
también los jóvenes, provienen de ambientes con una mínima estructura familiar que da 
sostén económico y emotivo, asl como de valores, a la práctica de un deporte, buscando, 
al fomentarla, alejar a los hijos de la ociosidad que posibilita la relación con grupos o 
bandas. Cuando esta estructura familiar falta, los niños y jóvenes no sólo dejan de 
practicar un deporte. sino que además no estudian ni trabajan y presentan repercusiones a 
diversos niveles como la salud, alimentación, comportamiento social, etc. Se observó, por 
ejemplo, que en el deportivo, un gran número de niños iban acompañados de sus padres, 
quienes están al tanto de las actividades y necesidades de sus hijos. 

En cuanto a la edad el rango es también muy amplio, asisten desde bebés hasta 
personas de la tercera edad, ya que se puede encontrar actividades deportivas para todos 
ellos. 
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8.3 LOS ADOLESCENTES DEPORTISTAS 

El estudio se llevó a cabo en los meses de septiembre y octubre de 1994 que 
correspondió al inicio del ciclo escolar, así como de las actividades deportivas. La razón de 
haber elegido este tiempo radica en que era el momento de mayor afluencia de 
adolescentes, que coincidió con el comienzo de actividades escolares, que muchas veces 
va acompañada de los buenos deseos de iniciar alguna actividad deportiva. 

Todos los sujetos de la muestra se encuestaron de lunes a viernes, principalmente 
en el tumo vespertino y algunos en el matutino. 

8.3.1 CARACTERISTICAS GENERALES 

La población objeto del presente estudio son los usuarios adolescentes de ambos 
sexos. La muestra estuvo integrada por 214 sujetos cuyas edades fluctuaron entre los 10 y 
17 años. La muestra estudiada se dividió en tres grupos de acuerdo con la edad; La 
razón de esta división son los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales que en 
cada grupo se presentan y que provocan comportamientos diferentes que se pueden 
reflejar en la conducta. deportiva. Como se puede apreciar· en el CUADRO 2, la 
muestra estuvo compuesta por aproximadamente un tercio de sujeto·s para cada grupo 
de edad. ··· · 

% 
ACUMULADO 

37.9 

69.2 

100 

CUADRO 2. Edad en años cumplidos de los adolescentes estudiados. 
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De la muestra de población, el 55% eran sujetos del sexo masculino, mientras 
que el 45% del femenino. Esta mayor proporción de varones se explica por la 
característica propia del sexo masculino de ser más activos físicamente en esta etapa 
de vida, mientras que una menor actividad se corresponde con el sexo femenino. la 
proporción no se mantuvo igual en los diferentes grupos, así el número de sujetos del 
sexo masculino aumenta al aumentar la edad en los grupos, mientras que los del sexo 
femenino presentan una tendencia inversa, a mayor edad se encontró menor 
proporción de población femenina (CUADRO 3). 

GRUPOS DE SEXO 
EDAD 

10A 12Alil0S 

13A 15Alil0S 

16A 17 AlilOS 

TOTAL 
(%) 

MASCULINO FEMENINO 

34 47 

35 32 

49 17 

118 96 
(55.1) (44.9) 

CUADRO 3. Relación entre la edad en grupos y el soxo 
de los adolescentes estudiados. 

(Chl·cuadrada=15.63, g.I.= 2. p=0.0004) 

TOTAL 
(%) 

61 
(37.9) 

67 
(31.3) 

66 
(30.8) 

214 
(100.0) 

El 95.8% de la muestra tiene como ocupación única el estudio. La razón de 
tener este tipo de sujetos puede ser explicado por el nivel socioeconómico al que 
pertenecen y porque la mayor parte· de ellos fueron encuestados en el turno 
vespertino, es decir, cuando han salido de la escuela. Tan sólo el 2.3% no estudia, 
pero se dedica a· trabajar. El 1.4% combina trabajo y estudio, mientras que sólo se 
encontró un sujeto que no tiene ocupación alguna excepto la realización de la 
actividad física. Parece ser que los adolescentes desocupados no encuentran atractivo 
en asistir a un deportivo, es decir, que el deporte es elección principalmente de 
quienes tienen otras actividades. Por lo tanto, la muestra estudiada se trata, en su 
gran mayoría de adolescentes que asisten a la escuela. 
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El nivel máximo de escolaridad de Ja muestra se presenta en el CUADRO 4. 
Debido al período de edad estudiado, el mayor porcentaje, 40.7% de la muestra, 
correspondió al nivel de secundaria. Cerca de un 30% eran estudiantes de 
preparatoria, CCH o vocacional. La cuarta parte de Ja muestra pertenece al nivel 
primaria. Los 7 casos de nivel técnico y que correspondió al 3.3% de Ja muestra eran 
sujetos que se encontraban haciendo estudios secretariales, comerciales o de 
computación. 

ESCOLARIDAD FRECUENCIA 

PRIMARIA 

OTRA 

TOTAL 

8.3.2 ACTIVIDAD DEPORTIVA. 

Características 
De los 21 deportes que se. practican en· el deportivo, Ja muestra estudiada 

practica 16 de ellos, ya que algunos son exclusivos de cierta edad y condición. a.si por 
ejemplo, no se encontraron adolescentes para deportes como el fisicoconstructivisnio, 
gimnasia aeróbica, gimnasia básica y halterofilia. En escuelas especiales éxisten 
grupos que tienen adolescentes con síndrome de Down que no fueron entrecuestados 
en vista de la dificultad para responder a las preguntas. 

El deporte más practicado por integrantes de la muestra fue la natación, con un 
28.5% (CUADRO 5). Ello se debe a que. por un lado es un deporte que resulta muy 
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atractivo, no sólo por la utilidad que representa saber nadar, sino que, al requerir de 
instalaciones especiales, el hecho de ser usuarios del deportivo les brinda la 
oportunidad de este acceso. Por el otro, la gran demanda de inscripciones hace que se 
abran muchos 

DEPORTE PRINCIPAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

AIKIDO 0.5 

ATLETISMO 4.2 

BASQUETBOL 

BOXEO 

BUCEO 

CLAVADOS 

FUTBOL AMERICAJ'IJO 

FUTBOL SOCCER. 

GIMNASIA OLIMPICA 

GIMNASIA RITMICA 

KARATE DO 

NATACION 

POLO ACUATICO 

TOTAL 

CUADRO 5. Depo~e principal practicado por los adolescentes estudiados 
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grupos y se contraten numerosos p1ofesores para su impartición. Es importante 
mencionar también que el deportivo goza de cierto renombre en el área de natación a 
nivel de la zona metropolitana. 

El segundo deporte más practicado fue el basquetbol con un 15%. Es 
importante hacer notar que en este caso, son muchos los adolescentes de las 
escuelas vecinas al deportivo que suelen asistir, en las horas libres, a jugar en las 
canchas que existen al aire libre. Además de que se han podido conformar equipos 
con un buen nivel de competitividad en este deporte. 

El número de practicantes de algunos deportes fue muy bajo debido a que se 
trata de actividades donde el adolescente tiene poco acceso, ya sea por motivos de 
habilidades físicas o intereses personales. Tal es el caso del aikido, buceo, boxeo, 
clavados y polo acuático. Los grupos que practican estos deportes se encuentran 
formados principalmente por sujetos de mayor edad y Jos entrcuestados fueron 
prácticamente Jos únicos adolescentes en ellos. 

El número de horas por semana dedicado a Ja práctica deportiva presenta un 
rango muy amplio (24 horas), y depende de numerosos elementos como pueden ser Ja 
importancia que cada sujeto Je atribuye a su deporte: ei'tiempo que lleva de práctica, el 
grado de competitividad alcanzado y quizá del ·tiempo . que ·el mismo deporte Je 
demande. La media fue de 6 horas, la mediana de '4: y moda fue de 2 horas que 
representa el tiempo mínimo para la práctica· de ún· deporte.· Se puede observar que 
cerca de un cuarto de Ja población practica dos horas diarias. La mitad de Ja población 
practica hasta cuatro horas a Ja semana, mientras que la otra mitad Jo practica entre 
cuatro y 25 horas, Jo que habla de un nivel de práctica muy alto (CUADRO 6). 

- "- . 

El tiempo que se lleva practicando u~ deporte implica compromiso, desarrollo de 
una disciplina, habilidad para su práctica y gusto pcir.Ja misma .. Una tercera parte de Ja 
muestra son de reciente iniciación en el deporte ya que el tiempo de práctica es menor 
a un año. El 19.7 % de la muestra tiene un año pe práctica; que éorresponde ·a la 
moda. Un 14% lleva dos años, 8.9%. tiene tres.y el 26.2% neva entre cuatro y once 
años practicando el deporte. 
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NUMERO DE HORAS DE 
PRACTICA POR SEMANA FRECUENCIA PORCENTAJE 

0.9 

2 25.7 

3 7.9 

17.3 

2.8 

3 1.4 

214 100.0 
moda= 2 horas medlana=4 horas 

CUADRO 6. Número de horas de prác11ca deportiva por semana de los 
adolescentes estudiados. 

Nivel deportivo.-
La pertenencia a un equipo habla de organización, estructura e identificación 

con el deporte, y en muchos casos, implica la posibílídad de entrar en un nivel de 
competitividad. Sin embargo, cada deporte tiene su propia estructura, sistema de 
organización y aún filosofía, por lo que fue difícil plantear, en el caso de algunos .. 
deportes, esta pregunta a fin de que fuera entendida y contestada. En el caso de la 
gimnasia artística y ritmica no existe el equipo como tal, sino que se manejan como 
grupo que llevan al cabo exhibiciones. Una situación similar es el aikido, karate y tae­
kwon-do, donde la unidad base es el individuo que va escalando niveles de desarrollo 
de habilidades y donde no existe la competencia como tal, sino exhibiciones de 
combate. En estos casos no existe la representatividad del equipo. Considerando para 
esta pregunta las salvedades de cada caso, el 65% afirma pertenecer a un equipo, 
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mientras que el 35% no, observando una diferencia estadística significativa ( chi­
cuadrada=19.14, g.l.=1, p=0.000), tal como se aprecia en el CUADRO 7. 

PERTENENCIA A UN EQUIPO FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 139 65.0 

NO 75 35.0 

TOTAL 214 100.0 

CUADRO 7. Pertenencia a un equipo de los adolescentes 
. . estudiados.''·\ ·"\>» ; 

(Chl-cuadrada:C 19:1c4~ g.l.~1. p~0.000) 

Los conceptos de entrenador y profesor, en algunos casos resultaron ambiguos. 
mientras que en otros, se les ·maneja como sinónimos. La orientación de esta pregunta. 
en el caso de los usuarios: estaba dirigida a abarcar ambos conceptos y a dejar claro 
si, durante la práctica de su deporte, el sujeto contaba con la guia de una persona que 
conociera éste •¡que pudiera regular el entrenamiento, así como recibir ayuda en caso 
de una lesión. El 87:4% si cuenta con un profesor o entrenador para la realización de 
su deporte, mientras que el 12.6% son sujetos que hacen uso de las instalaciones sin 
contar con este· apoyo (CUADRO 8). Siendo significativa la diferencia entre los 
usuarios que cuentan con y sin entrenador (Chi-cuadrada=119.62, g.l.=1, p=0.005). 

PORCENTAJE 

87.4 

12.6. 

-.,, -. ' .. 

CUADRO 8. Tlen~n ~ntrenadár los adolesce~tes estudlad!>S. 
· (Chi-cuadrada= 119.62, g.l.=1, p=0.05) 
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Algunos deportes como el atletismo, basquetbol, boxeo, futbol americano y 
soccer, gimnasia olímpica y los deportes acuáticos requieren la filiación de sus 
integrantes a federaciones o agrupaciones deportivas para poder participar en 
competencias fuera de las instalaciones del deportivo. La pertenencia a una 
organización deportiva tiene implicaciones de estructuración de su práctica y de 
competitividad. Situación que no sucede con todos los deportes. Por ello se incluyó la 
pregunta relacionada con la pertenencia a una organización. En estos casos se habla 
de deportes con una determinada estructura para las competencias, así como el nivel 
deportivo de los mismos sujetos. Casi la mitad de la muestra está afiliada a una 
organización deportiva. 

Existe gran interés en llegar a lograr un nivel competitivo ya que poco más del 
75% de la muestra piensa participar en una competencia en los próximos seis meses. 
En la medida en que más niños participen en eventos de competencia habrá también 
mayores necesidades en cuanto al entrenamiento, más tiempos y mayor calidad en la 
directriz del mismo, que les permita alcanzar tal fin. 

La participación en competencias, en la muestra estudiada, no fue alto 
(CUADRO 9). Cerca de la mitad de la misma ha estado en los últimos seis meses en 
eventos de este tipo. De éstos, el 40.8% lo ha hecho en competencias internas del 
deportivo, el 29.1 % a nivel delegacional. Hay que resaltar que se encontraron sujetos 
que han participado en competencias estatales, nacionales e internacionales 
(CUADRO 10). 

PARTICIPACION EN 
COMPETENCIAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 103 

NO 111 

TOTAL 214 : .. .... ·.•· 

CUADRO 9. Participación de los adolesi:entes en· · 
comperenclas. · 

(Chi-CIJadrada=0.299, g.l.=1, p=0.587) 
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INTERNA 

TIPO DE 
COMPETENCIA 

OELEGACIONAL 

ESTATAL 

NACIONAL 

INTERNACIONAL 

NO PARTICIPARON 

TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

CUADRO 1 O. Tipo de coi\ip~t~n~ia en'qu~participár0n. •• .. 
los adolesl:éntes' estúdiiid~s; ,, ,,-

Orientación daportiva.- .. .• • •ce·,,;';. O; __ . __ - ~-- - :- . 
No cabe duda que la actividad del profesor o'entrenador en la _dirección de. la 

práctica es de primordial importancia. Para el 80% A-85%'deJos é.isos estudiados el 
profesor define el tipo de competencia en que habrá.'de":pártli:ipar' el adolescente, el 
tiempo del entrenamiento y la intensidad del mismo (CUAD.RO 11 y.12). Es decir en 

QUIEN DEFINE EL TIEMPO 
DEL ENTRENAMlliNTO 

EL PROFESOR O ENTRENADOR 

EL EQUIPO 

EL ADOLESCENTE 

NO CONTESTO 

TOTAL 

- :.,.·.>-

CUADRO 11. Definición del tiempo de entr~na;iento 
de los adolescentes estudiados . ..- · 
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gran medida el logro deportivo tiene como sustento los conocimientos y la experiencia 
del profesor, y el adolescente es dependiente de él. Es posible decir, el profesor 
proporciona 

QUIEN DEFINE LA INTENSIDAD 
DEL ENTRENAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

EL PROFESOR O ENTRENADOR 183 85.5 

EL EQUIPO 3 1.4 

EL ADOLESCENTE 27 12.6 

NO CONTESTO 1 0.5 

TOTAL 214 100.0 

CUADRO 12. Definición de la intensidad del entrenamiento de 
adolescentes estudiados. 

también el estimulo que permite que el sujeto desee seguir adelante, logre un esfuerzo 
mayor y no se .dé. por •. vencido muy fácilmente ante las adversidades. En estas 
decisiones la participación individual es también importante, sobre todo en aquellos 
sujetos que no cuentan con una gula. 

8.3.3 SERVICIO MEDICO 

Atención preventiva.· 
Uno de los requisitos para poder ser usuario activo del deportivo es presentar 

un comprobante del estado de salud. Dentro de las finalidades de este requisito es 
asegurarse que se cuenta con personas sanas capaces de realizar una actividad física 
y que la práctica deportiva no implica para ellos un riesgo debido al esfuerzo físico, 
además de poder detectar y evitar la propagación de enfermedades infecciosas. Esto 
podría ser una medida adecuada de control, sin embargo no existe uniformidad en los 
estudios mínimos que se exigen. ni en la seriedad de quien otorga dicho comprobante. 
Esta evaluación se debe realizar cada año. Los profesores, al inicio del curso, deben 
solicitar a cada uno de los alumnos su comprobante. 
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En la muestra, el 80.8% se sometió a esta evaluación, sin embargo, el 19.2% 
restante no lo hizo (CUADRO 13). Cabría esperar que en este último grupo queden 
incluidos quienes no son usuarios regulares y hacen uso de instalaciones al aire libre. 

EVALUACION 
PREVIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 173 80.8 

NO 41 19.2 

TOTAL 214 100.0 

CUADRO 13. EvalúaclÓn Íiievl~ d~ 1~~ ad~te~ntes ~stU<lÍados; 
(Chl·cuadrada= 81.42. g.l.=t, p=0.000) · ·· · · 

·-.''· 
-----

· .. ~·- ·:. ·! __ 

La trascendencia de esia variabl1/para el presente tra'bajo .es. que representa el 
primer contacto de los usuaricis:corí los servicios de salud.'Através de esta primera 
evaluación deberá ser 'posible 'dete'étar problemas'de salud;)n particular aquéllos que 
intertieran con 1a práctica deportivaWna cuestión importante .es. conocér qué sé hace 
con estos comprobantes;;:y si la· irifórmación ,contenida en ellos es de utilidad para el 
diseño del entrenamiento por parte 'de los profesorés o para el seguimiento de quienes 
presenten problemas de salud por parte de los médicos; -.';<j 

'~:~r~ -:: ~., 
Como el requisitb no lo especifica, el tipo de evaluación que se practicó fue, en 

la mayoría de. los casos si .no .es que en todos, de tipo médico (CUADRO 14). Se 
puedo constatar: que; a Ja gran mayoria les resultó muy difícil distinguir entre una 
evaluación médica, una deportiva y aún una nutricional. · Desde luego. hubiera 
resultado ideal conocer el tipo de pruebas que se les practicaron para otorgarles el 
mencionado comprobante, aunque una pregunta así estaba fuera de toda posibilidad 
de ser contestada por las características de la población en estudio. Baste decir que. 
debido al costo que tienen las evaluaciones deportivas y nutricionales, los recursos 
económicos de la población y las especificaciones del requisito que el deportivo 
establece, es probable que éstas hayan sido médicas en su mayoría. La excepción son 
los deportistas de alto rendimiento que tienen acceso a instituciones deportivas como 
la CONADE donde la evaluación es sumamente completa. 
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TIPODE 
EVALUACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

MEDICA 136 63.6 

DEPORTIVA 35 16.4 

NUTRICIONAL 2 0.9 

NO TIENE EVALUACION 41 19.2 

TOTAL 214 100.0 

CUADRO 14. Tipo de evaÍ~ación practicada a 
-- - los-adolescentes estudiados. - --- · -

Una tercera parte de la muestr~. afi2ó . haber recibido algún tipo de 
recomendación. Nuevamente aquí, se pudo apreciar que para la mayoría no son claros 
los términos "recomendación" y "supervisión", por. lo que hubo necesidad de hacer una 
explicación un poco más amplia al levantar la encuesta. Las dos terceras partes 
restantes de la población no recibieron recomendación alguna (CUADRO 15). 

TIPO DE 
RECOMENDACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

MEDICA 48 22.4 

DEPORTIVA 18 8.4 

NUTRICIONAL 6 2.8 

SIN RECOMENDACION 142 66.4 

TOTAL .· .. 214 100.0 
·.- ... 

CUADRO 1_5. Tipo de recomendación que recibieron 1cis adolescentes es1udlados 
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Con la pregunta anterior y la siguiente acerca de la supervisión médica, se 
buscaba conocer si, al existir problemas de salud detectados en la evaluación previa, 
éstos habían tenido seguimiento posterior hasta su rehabilitación. Sin embargo, fue 
entendida en el sentido de recibir servicio médico constante, a lo cual el 53. 3% afirmó 
que lo tenia y que era realizado básicamente por médicos generales. En muchos de 
los casos la familia del encuestado era derechohabiente de alguna institución de 
salud gubernamental (ISSSTE, IMSS) y tenían derecho a recibir el servicio. Por los 
resultados se puede apreciar que alrededor de la mitad de los adolescentes de cada 
grupo recibe esta supervisión, siendo un poco mayor para los del segundo grupo como 
puede apreciarse en el CUADRO 16, encontrandose una relación Chi-cuadrada=3.52, 
g.l.=2, p=0.17). 

GRUPOS DE SUPERVISION MEDICA 
EDAD 

SI NO 

10A12AÑOS 39 --
13A 15AÑOS 42 25 

16A 17 AÑOS 33 33 

TOTAL 114 100' 
(%) (53.3) (46.7) 

. ····· 

CUADRO 16. Relación ~ntre grupos efe e~ad y ~upervislón 
médica de los adolescentes estudiados.· 

(Chl-cuadrada=3.52; g.l.=2; p=0.17) 

TOTAL . 

(%) 

81(37.9) 

67(3-i.3)" 

.. 66(30.8) 

214 . . '(100.0) 

Vale la pena resaltar la bajísima proporción de la muestra que hace uso de los 
servicios médicos del deportivo, siendo del 5.1 % del total (CUADRO 17). Al levantar la 
encuesta se pudo observar que en numerosos casos el adolescente desconocía la 
ubicación del servicio médico, Jo que explicaría que el 46.3% no reciba supervisión 
médica. En este punto es importante reconocer que un objetivo de los servicios 
médicos del deportivo es brindar atención médica, sin embargo, los consultorios, a 
pesar de encontrarse en un lugar visible, de otorgar atención gratuita y de poder ser 
atendido casi de inmediato, éstos generalmente se hayan desiertos. 
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LA SUPERVISION FUE 
REALIZADA POR 

MEDICO DE ProDDF 

MEDICO DEL DEPORTE 

MEDICO GENERAL 

OTRO 

SIN SUPERVISION 

TOTAL 
'~'.<,' .._ " .. ~ • .: " 

CUADRO .17. Reái1z~c1ón de1?supei'vls1ón a 
los adolescentes estudiados.' -. 

_•,'-.'.~ - e-.~~~<-)) ·- --~: ~ :;~:__:--=;:~;_ -:_. ---­
.--: i'-'.~- -

La nutrición ejerce un pap~I fundainéntal en la salud. en general, aunque la 
importancia que tiene tanto durante el crecimiento como en la práctica deportiva, es 
indudable. La mitad de· 1os adolescentes de· la muestra ·afirmaron recibir orientación 
nulricional, encontrándose queexiste diferencia significativa entre. quienes si y no 
reciben esta orientación (Chi-cuadrada=0.018, g.l.=1, p=0.891 ). Los que si reciben 
orientación nutricional reconocieron que existen diferentes medios para brindarla al 
señalar muy variadas alternativas (CUADRO 18). Nuevamente, el papel que los 
médicos de ProDDF 

RECIBIERON 
ORIENTACION NUTRICIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 106 49.5 

NO 108 50.5 

TOTAL _ 214~- -~ -- -100.0 

, ': ··t><':.·:;:-- :'. 
CUADRO 18. Orientación nutri~io~~l recibida por· 

los adolescentes estudiados: 
(Chi·cuadrada=0.018, g.l.=1; p=0.891) 
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desempel\an en esto renglón es bajísimo, del 23%. lo que habla de falta de campar'\as 
de orientación, además de un mínimo contacto con la población usuario. Los médicos 
fuera del deportivo son los que dan un mayor apoyo en este punto, con un 25. 7% 
(CUADRO 19). 

LA ORIENTACION NUTRICIONAL 
FUE PROPORCIONADA POR FRECUENCIA PORCENTAJE 

MEDICO DE ProDDF 5 2.3 

MEDICO FUERA DE ProDDF 55 25.7 

DIETISTA 6 2.B 

ENTRENADOR 27 12.6 

OTRO 12 --•, •_!o-

5.6 _·---· ---- '""' 
SIN ORIENTACION ,;;·., -: 109 ,• ., 

50.9 

TOTAL ; ._;;:214\ 'e'' ' -_-, 100:0 
-·._- -·.-~. '-

CUADRO 19: 0tórga;,,1en10 d~ rá orte~lación 'nu!Íiclonar 
a los adolescent_es estudia~~s.-:-.. · 

También los entren~dores' y profesores dan algún tipo de orientación nutricional 
a sus alumnos, sin embargo _vale la pena preguntarse si se encuentran suficientemente 
preparados para ello, _si se actualizan," si realmente orientan, o si por el contrario; tan 
sólo transmiten ideas_ erróneas y malos hábitos que repercuten negativamente en la 
salud de los adolescente.;Algunos usuarios mencionaron como orientadores a las 
madres de familia, a los profesores y a los servicios de salud de las escuelas. En gran 
medida la atención para_la salud puede multiplicarse a través del papel decidido que ___ 
pueden ejercer los entrenadores, la escuela, la familia y los medios masivos de 
comunicación cuando 'están" conscientes del efecto que tienen sobre los niños y 
adolescente que más lo requieren por estar en pleno crecimiento y desarrollo. -

Demandas.-
Atención curativa y de -rehabilitación. Uno de cada cuatro sujatos de la muestra 

afirmó haber sufrido lesiones_ en . su práctica deportiva en los _últimos·, seis meses 
(CUADRO 20). Con el planteamiento de la pregunta se limitó el período de estudio a 
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ADOLESCENTES QUE 
HAN TENIDO LESIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 55 '25.7 

NO 159 

TOTAL 214 

CUADRO 20. Adolescentes estudiados que han tenido 
lesiones. 

(Chl-cuadrada=S0.54, g.l.=1, p=O. ) 

74.3 

100.0 

los últimos seis meses para- podeÍconocér, con un poco de mayor veracidad este 
aspecto, ya que es fácil olvidar -é:úando se ha tenido una lesión. Se buscaba conocer, 
por un lado/ la- frecuem::ia\de--iiéi::identes entre los adolescentes que asisten al 
deportivo y por otro; I&; injerencia de los servicios de salud del deportivo en el 
tratamiento de las lesiones. 

En la mG~str~--d~ ·~dolescentes se encontraron 55 casos de lesiones en los 
últimos seis meses: De ellos el 47.3% requirieron de atención médica, mientras que el 
52.7% de- los casos se pueden considerar como menores ya que no ameritaron 
atención médica, o por lo menos no la solicitaron (CUADRO 21 ). 

LESIONES QUE REQUIRIERON 
DE ATENCION MEDICA FRECUENCIA PORCENTAJE 

'· 

SI 26 47.3 

NO 29 .. 52.7 

TOTAL 55.'.· ,: '. 100.0 

CUADRO 21. Lesiones que reqúÍrt~r~~ de aierÍción médica 
de los adolescentes estudiados~- i· . 

(Chl-cuadrada=0.163,-g.l,=1; P"0.685) 
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El médico atendió poco más de la mitad de los accidentes registrados, mientras 
que el entrenador atendió a una tercera parte. El resto de las lesiones fueron 
atendidas por diversas personas (CUADRO 22), entre ellas se mencionaron a la 
madre, una enfermera o un pariente. 

LAS LESIONES FUERON 
ATENDIDAS POR 

EL MEDICO 

EL ENTRENADOR 

EL ADOLESCENTE 

OTRO 

TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

' -~ ;, :· - :.: · 

•CUADRO 22. At~nción a 1;s·1~s1'0~~~ q~e pres~ntaron 
· los adolescentes estudiados.•··· , , • •' · 

(Chl-cuadrada=15.53; g.l.=3;-p=0.0014) 
\~'..;.-:,:. ~·;· ·~:>,., ·:_,·.;: ', -~~:- ... -

Es interesante resaltar. que ~157.7°/o seaterldi~;on en la clínica o consultorio, de 
lo que se deduce que nuevamente el médicó de ProDDF no tuvo un papel importante 
en la atención médica, ya que sólo' el 26.9%:.-recibió', la., atención ·en• el sitio del 
accidente, es decir, de médicos de ProDDF.'(CUADRO 23)'.'En·muchos de los casos 
los pacientes solicitaron consulta col'l el. médico particular o a los servicios médicos 
gubernamentales. Los cuidados en el hogar tienen una importante participación en la 
atención de las lesiones. · 
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LUGAR DELA 
ATENCION MEDICA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SITIO DEL ACCIDENTE 7 26.9 

EL HOGAR 4 15.4 

LA CLINICA O CONSULTORIO 15 57.7 

TOTAL 26 100.0 

CUADRO 23. Lugar donde se olorgó la alenclón médica a 
los adolescenles estudiados. 

(Chi-cuadrada=7 .46, gJ.=2, 1170.024) 

Cuando se preguntó acerca de supervisión médica durante la rahabililación de 
las lesiones se observó que más de la mitad la recibieron de médicos particulares o 
institucionales, y tan sólo un caso recibió supervisión de médicos de ProDDF 
(CUADRO 24). Aproximadamente una tercera parte,, de· la muestra no recibió 
supervisión, posiblemente porque no se requirió o bien, no se sometió a ella. 

SUPERV/S/ON MEDICA 
EN LA REHABILITACION 

MEDICO DE ProDDF 

MEDICO FUERA DE ProDDF 

NO RECIBIO 

TOTAL 

CUADRO 24. Supervisión médicii duranle la rehabtlltaclón 
otorgada a los adolescenles esludlados. 
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Cerca de una tercera parte de la muestra llevó a cabo adecuaciones al 
entrenamiento propuestas por el médico, para el otro tercio las adecuaciones las 
recibió del entrenador y finalmente el último tercio no realizó ninguna modificación a su 
entrenamiento durante la rehabilitación (CUADRO 25). 

RECOMENDACIONES PARA 
EL ENTRENAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

DEL MEDICO 10 36.5 

DEL ENTRENADOR B 30.B 

NO RECIBIO RECOMENDACION B 30.B 

TOTAL 26 :100:0.' 

CUADRO 25. otorgamiento de recomendaciones para el 
enlrenamlento de los adolescentes estudiados. · 

Aclitud ante el servicio médico.-

. 

Cerca de tres cuartas partes de la muestra nunca ha soiicitado consulta en el 
servicio médico del deportivo (CUADRO 26). las causas pueden ser múltiples y quizá 
la que más se esperaría es que no haya existido nunca la necesidad. Sin embargo, 
cabe esperar también que las razones son que se ignore dóndeicu~ndo solicitarla o 

CONSULTA SOLICITADA EN 
EL SERVICIO MEDICO DE ProDDF 

VARIAS VECES 

SOLO UNA VEZ 

NUNCA 

TOTAL 

CUADRO 26~ Consulta soÍicttada en el seivlcio médico por 
los adolescentes estudiados: r 
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bien que no se tenga confianza en el servicio que ahi se proporciona. El 27 .1 % de la 
muestra ha solicitado el servicio una o varias veces por diversas razones, la más 
frecuente fue por diagnóstico en un 44.8% y por lesiones en un 36.2%. Son muy pocos 
quienes asisten a consulta por causas de enfermedad (CUADRO 27) y tan sólo se 
encontró un caso que solicitó consulta por rehabilitación. 

CAUSA DE LA CONSUl.TA 
SOLICITADA FRECUENCIA PORCENTAJE 

LESIONES 21 

ENFERMEDAD 10 

DIAGNOSTICA 26 

REHABILITACION 1 

TOTAL 58 . 

CUADRO 27. C~u~as de la cóns~Íta solicitada por 
.; tos ~doleséentes esÍudlados. '. (" 

. (Chl·cuadrada=26,o, g.l.=3, Jl"'O.OOO) 

36.2 

17.2 

44.8 

0.5 

100.0f 

La mitad de los sujetos que solicitaron consulta reéibieron la atención después 
de esperar un poco, mientras que poco más de un tercio de la . muestra la recibió de 
inmediato (CUADRO 28). . 

Resulta extraño que haya existido la necesidad de esperar si normalmente los 
consultorios se encuentran desiertos, lo que posiblemente lo explique es el hecho de 
contar con un solo médico por la tarde, no dándose abasto cuando la asistencia de 
personas es mayor, o bien, que el médico no se encuentre en su lugar de trabajo en el 
momento en que se le requiere. Se encontraron cuatro casos que esperaron mucho o 
bien, que definitivamente no recibieron atención. 
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LA ATENCION SOLICITADA 
FUE FRECUENCIA PORCENTAJE 

INMEDIATA 20 34.s 
ESPERO UN POCO 30 51.7 

MUY TARDADA 4 6.9 

NO RECIBIO ATENCION 4 6.9 ·. 

TOTAL 58 100.9 

CUADRO 28. Características de Ja atención solicttada por 
Jos adolescentes estudiados. 

(Chí-cuadrada=33.86, g.l.=3, p=0.000) 

'· 

En general, para más de la mitad de quienes solicitaron el serviciocmédico en el 
deportivo, el médico los atendió de manera amable, para un tércicí,de la muestra el 
médico fue muy amable durante la consulta y sólo el .6.8% é:o11sideró E!I trato. como 
poco amable. No hubo casos en que definitivamente no·E!xistieia ·amabilidad en el trato 
del médico con sus pacientes (CUADRO 29).' Esta pregunta se refiere 'específicamente 
al médico de ProDDF en su forma de dirigirs~ .ª los usuarios.,del .depo¡tivo, • ·' 

··; :::::' ~!~' ;·~ .:, 

CUADRO .29. La 'atención de; médico ~ Jos 
. adolescenles estudiados,; 

(Chl-cuadrada:21.41, g:l.=2; p=0.000) 
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Resultaba interesante considerar cuál era Ja percepción del usuario no sólo en 
. cuanto a Ja consulta en sí misma, sino en cuanto a su efectividad en Ja resolución de 
un problema de salud (CUADRO 30). Para Ja mitad de Ja muestra, Ja atención recibida 
resolvió totalmente el problema de salud que se Je planteo, Jo cual habla de 
satisfacción. Una tercera parte de la muestra considera que Ja atención médica 

LAATENCION 
RECIBIDA 

RESOLVIO TOTALMENTE EL 
PROBLEMA 

RESOLVIO SOLO UNA PARTE 

NO LO RESOLVIO 

LO COMPLICO 

NO CONTESTO 

TOTAL 

FRECUENCIA 

29 

18 

CUADRÓ 30. l..a atención re~ibfda l'or los 
'· · adolescentes estudiados. · .. 

(Chl:cuadr•d•';,32.05, g.l.=3, p=O:OOO) .. 

PORCENTAJE 

so.o 
31.3 

recibida resolvió sólo una ·parte del: problema; mientras que un 6.8% considera que 
definitivamente no Jo resolvió y'unáproporción.igual a·Ja anterior piensa que no sólo 
faltó solución, . sino que el problema se complicó (Chi-cuadrada=32.05, g.l.=3, 
p=0.000). 
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8.4 LOS PROFESORES Y ENTRENADORES 

El deportivo cuenta con una planta docente de aproximadamente 44 profesores 
permanentes, 8 profesores parciales y un número variable de personal de monitoreo para 
las 21 actividades deportivas que se imparten. 

Su planta docente varía en antigüedad, en permanencia en un sitio de trabajo y es 
un tanto movible puesto que hay profesores que trabajan un tiempo, se van a otro 
deportivo de ProDDF u otra institución y posteriormente regresan. 

El deportivo cuenta con profesores para las diversas actividades de lunes a sábado 
de 6 a 21 horas y Jos domingos de 8 a 16 horas, permaneciendo abierto hasta las 21 horas 
pero sin apoyo de profesores en este día. 

La encuesta se aplicó a prácticamente toda la planta docente en horarios matutino y 
vespertino, así como sábados y domingos. Se incluyó también algunos monitores que se 
encontraban apoyando la práctica deportiva en el momento de levantar la encuesta. 

8.4.1 DATOS GENERALES 

La población en estudio estuvo constituida por 53 sujetos cuyas edades se 
agruparon· en cinco categorías, como puede apreciarse en el CUADRO· 31. El mayor 
porcentaje correspondió a Jos sujetos con edades mayores a 35 años que fue. de 43.4%, 
cerca de Ja cuarta parte de Ja población tiene entre 31 y 35 años,:-y el tercio restante tiene 
menos de treinta años. Esto significa que se trata de sujetos adultos. la distribución por 
edad y sexo de la muestra de entrenadores y profesores se puede ver en el CUADRO 31. 

El nivel máximo de escolaridad de la población en estudio fue de técnico medio 
para el 41.5%. En este grupo se incluyó a quienes_tenían estudios a nivel norrnaJ·en 
educación física, asi como preparatoria, CCH o vocacional (CUADRO 32). El 11.3% de los 
sujetos entrevistados realizaron estudios de especialización en áreas deportivas después 
de la secundaria. En este grupo se incluyó a Jos preparadores fisicos, instructores y 
entrenadores deportivos. El 37. 7% estudió Ja licenciatura en educación fisica y se encontró 
un caso que tenia maestría en educación física de una universidad del extranjero. 
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CUA~RO 31. ~~;aci~~ ~nl~ grullos de edad y sexo cJe 
· : . los profesores y enlrenacJores. · 
.(Chl-ctJadracJa=4.31, g.l.=4, p=0.36) 

TOTAL 
(%) 

2(3.8) 

7(1:Ú). 

é.>;:i9(17.0) ·'' 

En el lado opuesto también un éaso que no terminó el nivel de educación primaria. El 
porcentaje acumulado· indica que casi .el . 50% de la muestra tiene un nivel máximo de 
técnico medio, y cuya moda es precisamente este nivel. · 
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NIVELDE . %· 

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

PRIMARIA 1 1.9 

SECUNDARIA 3 5.7 

TECNICO MEDIO 22 41.5 

ESPECIALIZACION 6 11.3. 

LICENCIATURA 20 37f 

POSGRADO J 1.9 

TOTAL. 
. 

53- 100.0 

'·· 

CUADRO 32. Nivel de escolaridad de los profesores y 
entrenadores. 

(Chk:uadrada=53.075. g.l.=5, p=0.000) 

1.9 

7.5 

:·'4s:1 · 

·· .. · ..... -'60.4 
. '"98.1' 

100.0 

La importancia de esta variable radica en partir de un nivel de educación tal que 
permita tener una serie de elementos de conocimiento y de conciencia para poder hacer 
frente a un mejor entrenamiento, acorde con las características y capacidades del alumno. 
así como a las emergencias que puedan surgir durante la práctica o las competencias. 
Esta preparación se puede adquirir a través de las asignaturas en los diversos programas 
de estudios y posteriormente por medio de cursos de capacitación y actualización. 

Poco más de la mitad de la muestra afirmó haber obtenido algún certificado en el 
área deportiva, un tercio afirmó tener una especialidad, mientras que el 26% una 
licenciatura (CUADRO 33). Es interesante hacer notar que el 18%, es decir 9 casos, tienen 
estudios de licenciatura en ramas muy diversas como Biología, Ingeniería Mecánica, 
Contador Público, Psicología, entre otras. Es decir, que son ajenas al área deportiva, lo 
que podría implicar que algunos sujetos se han dedicado al deporte pudiendo hacerlo en 
otras áreas productivas. a pesar de los bajos ingresos que en la primera se reciben. 
También podría indicar niveles de desocupación, desagrado por el campo profesional 
elegido o bien, afición al deporte, sobre todo si la enseñanza constituye un pasatiempo y la 
actividad deportiva que se está enseñando se practicó por algún tiempo. Quizá esto último 
es una de las razones más poderosas para dedicarse a enseñar o entrenar un deporte. 
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CERTIRCADO 
ADQUIRIDO FRECUENCIA PORCENTAJE 

ESPECIALISTA DEPORTIVO 15 26.3 

LICENCIA TURA EN EDUCACION 
FISICA 13 24.5 

OTRA LICENCIATURA 9 17.0 

POSGRADO 1 1.9 

OTRO 12 22.6 

NO CONTESTO 5.7 

TOTAL 

CUADRO 33: Cenlfl~o a<l<!uÍrtda por los prof~res y 
· entrenadores. 

Una cuarta parte de la población obtuvo certificados, si no completamente ajenos al 
deporte, su relación no es directa, así por ejemplo se encontró personas con estudios de 
secundaría, preparatoria, educación especial, entre otros. El 5.7% de la muestra no tiene 
certificado de estudios en el área deportiva. 

Se cuestionó sobre las instituciones donde se realizaron estudios de 
especialización deportiva a fin de conocer las organizaciones que llevan este tipo de 
programas y que se preocupan por la preparación de profesores y entrenadores deportivos 
(CUADRO 34). Fue ProDDF-SEP donde se recibieron el mayor porcentaje de programas 
de especialización. Es interesante notar que las escuelas o deportivos particulares 
participan de manera importante como la Acuática Nelson Vargas, YMCA, Beberli Hills y el 
Tecnológico de Monterrey entre otros. 
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INSTITUCIONES DE 
ESPEC/AUZACION FRECUENCIA . PORCENTAJE ·· 

ESEF 

UNAM 

ESCUELA DE ENTRENADORES 

ProDDF-SEP 

IMSS, ISSSTE 

CONAOE, CEDOM 

INSTITUCIONES PARTICULARES 

INSTITUCIONES EXTRANJERAS 

SIN ESPECIALIZACION 

TOTAL 

CUADRO 34 lnstttuciones de especializa~~~ de los 
profesores y entrenadores; 

(Chi-cuadrada=20.095, g.l.=7, p=0,0054) 

7.5 

24.5 

1.9 

5.7 

15.1 

20.8 

En el sector gubernamental participa~ la 
0

EJcu;la Superi~rde Educación Física y 
las escuelas de entrenadores organizadas por la .UNAM,' las. Federaciones o ·Asociaciones 
de Fútbol, Aikido, Karate, Fisicoconstructivismo 'y'.Naiación; entre, otras:·; La. Comisión 
Nacional del Deporte y el Centro Deportivo OHmpiéo Mexicano· también participan 
mediante cursos. 

Desde luego, en afgu~á~ d~iasic\'~ga~i~~ciones ~encionadas no exiite unifo~id~d 
en cuanto a programas por lo· que, los 'estudios que promueven, en ocasiones no cuentan 
con validación oficial. 

Pocos fueron los casos que afirmaron haber asistido a organizaciones extranjeras, 
lodos ellos auspiciados por organizaciones gubernamentales. La quinta parte de la 
muestra no cuenta con estudios de especialización en el deporte, a pesar de ser profesor, 
lo que equivale a suponer que su enseñanza esta fundamentada, en el mejor de los casos,· 
en su práctica y · el gusto por el deporte, pero carente de técnicas didácticas y 
conocimientos médico-deportivos. 

110 



8.4.2 ASPECTOS LABORALES 

El número de horas a la semana que los profesores tienen contratadas con ProDDF 
varían de 4 a 30, como puede apreciarse en el CUADRO 34. La media fue de 16 horas, lo 
que significa que Ja mitad de la población tiene desde 4 hasta 16 horas contratadas. La 
moda fue de 22 con un porcentaje de 24.5%, es decir casi Ja cuarta parte de la población 
tiene medio tiempo contratado. Es interesante notar que el 69.8% está contratado medio 
tiempo como máximo. La mitad de la población trabaja hasta 16 horas en ProDDF. Si 
partimos de la base que los salarios suelen ser muy bajos, con tan pocas horas 
contratadas Jos profesores se ven en la necesidad de tener varios trabajos a Ja vez para 
poder salir adelante de sus necesidades económicas. El tiempo que pueden dedicar, no 
sólo a Ja impartición de clases y supervisión, sino también a su propia superación está muy 
limitado ya que, aunque la institución se preocupe por brindar cursos que penmitan la 
actualización del profesorado, éste no puede asistir en virtud de los compromisos de 
trabajo que tiene con otras instituciones. Sólo se enconlraron tres profesores con 25 y 30 
horas contratadas, lo que implica que es muy bajo el número de profesores que pueden 
dedicar tiempo a su labor docente sin sentirse presionados por el mismo. 

HORAS A LA SEMANA QUE LABORA % 
ENProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

MENOS DE 11 HORAS 10 18.9 18.9 

11A15HORAS 13 24.5 43.4 

16A20HORAS 14 26.4 69.8 

21 A25HORAS 13 ,' 24.5''.· .. 
.94.3 

MAS DE 25 HASTA 30 HORAS 3 . . 5.7.:- 100.0 

TOTAL 53 .. - '.: 100.of .. 
Media 16.0 Mediana 16.0 MOda 22.0 . :;•: .. ; -

CUADRO 35. Horas a la semana que la~,;,n para ProDD~ los 
profesores y entre~ad_ores. . · 

Como puede apreciarse en ~r CUADRO 36; la-muestra estuvo cónstituida por 
profesores de prácticamente. todas -: las.·: actividades \deportivas, . c:On excepción de 
halterofilia. Desde luego, el mayor número correspondió a natación, ya que un tercio dé la 
población encuestada imparte este deporte. Las razones:eomo anteriormente se comentó, 
son que constituye una act_ividad muy atractiva por su costo; por el acceso a las · 
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Alt<IDO 

DEPORTE PRINCIPAL 
EN QUE LABORA 

ATLETISMO 

BASQUETBOL 

BOXEO 

BUCEO 

CLAVADOS 

FUTBOL AMERICANO 

FUTBOL SOCCER 

GIMNASIA AEROBICA 

GIMNASIA ARTISTICA 

GIMNASIA BASICA 

GIMNASIA OLIMPICA 

GIMNASIA RITMICA 

KARATE-00 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 1.9 

2 3.B 

2 3.8 

1.9 

1.9 

CUADRO 36.' oepMe Principalenqu~l;b.,,:an los f>roresores y entrenadores. 
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instalaciones que no están fácilmente al alcance de este sector de la población, y que por 
lo mismo es muy solicitada por los usuarios. En instituciones privadas la práctica de este 
deporte es muy costosa. 

Como se había dicho anteriOITllente, la gran mayoría de los profesores y 
entrenadores fueron encuestados en el tumo vespertino debido a que es cuando se tiene 
la mayor afluencia de adolescentes deportistas (CUADRO 37). Además, se encuestaron 
profesores del tumo matutino y en fin de semana de tal manera que se pudiera tener al 
mayor número d& profesores de las diversas disciplinas deportivas. Casi tres cuartas 
partes de la población labora por la tarde, el resto lo hace por la mañana o en fin de 
semana. 

HORARIO DE 
SERVICIO FRECUENCIA 

MATUTINO 6 

VESPERTINO 39 

SABADOS Y DOMINGOS ,- .. a·· 

TOTAL ·. 53 .. 

CUADRO '3/ H~~,;~~; .;,,;_,f¡ode · 
los profesores y entrenadores: · 

(Chi-cuadrada'.' 38. 75, g.l.".'2, p=0.000) 

PORCENTAJE 

11.3 

73.6 

15.1 

100.0 

La mitad de la población encuestada estuvo compuesta por profesores (CUADRO 
38). Una tercera parte eran entrenadores y el resto monitoes (Chi-cuadrada=10.45, g.l.=2, 
p=0.0054). No se encontró ningún caso de técnicos. Hasta donde se puede apreciar, la 
diferencia entre profesor y entrenador es que, el primero enseña un deporte a sujetos que 
lo desconocen, lo cual implica la impartición de la técnica. Mientras que un entrenador 
trabaja con sujetos que ya conocen el deporte, por lo que su labor consiste en supervisar 
la práctica deportiva haciendo correcciones en la técnica con el fin de obtener mejores 
resultados en la competición. 
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PUESTO DESEMPEÑADO EN 
ProDDF FRECUENCIA· PORCENTAJE 

MONITOR 9< 

PROFESOR 28 

ENTRENADOR 16 

TOTAL 53 

CUADRO 38. Puesto desempeffado en ProDDF por 
tos profesores y en1renadores. 

11.0· 

52.8 .· 

30.2 

100.0 

Si bien, las diferencias son claras, no se aprecia que una u otra actividad pudieran tener 
un reconocimiento o valoración diferente, sin embargo, no fue asi. Cuando, a los sujetos 
encuestados, se tes preguntaba sobre su actividad, se pudo apreciar cierta irritación si, 
siendo profesores, se les trataba como entrenadores y viceversa. Para los fines del 
estudio, ambas actividades son igualmente importantes ya que de cualquier manera 
tendrán que enfrentarse con el diseño de cargas de trabajo para determinada capacidad y 
edad. 

8.4.3 EXPERIENCIA 

El tiempo que los profesores y entrenadores tienen laborando para ProODF 
presenta gran variabilidad, ya que se encontró sujetos de reciente ingreso, con apenas 2 
meses de labor. mientras que otros afirmaron tener hasta 29 años laborando para la 
institución. como puede verse en el CUADRO 39 (Chi-0.1adrada=30.43, g.l.=3. p=0.083). 
Esta variable generó algunas confusiones debido a que, al plantear .la pregunta, no se 
consideró que ProOOF como tal, tiene máximo 11 años, anteriormente se conocia como 
Subsecretaria del Deporte, institución que desapareció en 1983. Para mayores datos 
remítase al capitulo "Desarrollo de la Medicina del Deporte en México". Es por esta razón 
que la moda, para esta variable, correspondió a 11 años, ya que muchos sólo cuantificaron 
el tiempo laborado para ProDDF como tal. En vista de ello, la media se cargó más a un 
valor más bajo, de 6.5. Al observar la mediana se puede afirmar que la mitad de la 
población tiene menos de 10 años de antigüedad, mientras que la otra mitad ha laborado 
en ProODF entre 1 O y 29 años. 
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ANTIGÜEDAD EN 
ProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

HASTA5AÑOS 20 37.7 

DE 6 A 10 A!Qos 11 20.8 

DE 11A1sAAos· 15 28.3 

MAS DE 16 HASTA29 AÑOS 7 13.2 

TOTAL 
•' 

53 100.0 

CUADRO 39. Antigüedad en ProDDF de 
los profesores y entrenadores. 

(Chi-cuadrada=30.43, g. l.=3, p=0.083) 

" ACUMULADO 

37.7 

58.5 

66.8 

100.0 

Se interrogó acerca de la adquisición de la experiencia como entrenador 
refiriéndose a la parte práctica. Se pudo observar que casi una tercera parte de la 
población la ha obtenido en ProDDF, el otro tercio en deportivos gubernamentales y 
finalmente en deportivos particulares para el tercio restante. Esto significa que otras 
instancias también constituyen focos de desarrollo para tos entrenadores. de igual 
importancia que el mismo ProDDF. Tal es el caso de los gimnasios y clubes de la iniciativa 
privada que están ofreciendo valiosas opciones de experiencia. Por otro lado, los 
entrenadores tienen una base muy variable, lo que permite un mayor enriquecimiento por 
los distintos enfoques que se pueden manejar en la práctica. 

La obtención y el manejo de aspectos directamente relacionados con la Medicina· 
del Deporte constituyen puntos claves de este estudio. Por ello se cuestionó sobre la forma 
de adquisición de conocimientos en esta área y, desde luego, la posibilidad de no 'contar 
con ellos. Los resultados se pueden ver en el CUADRO 40. · 

El 71. 7% afirmó haberlos adquirido a través de cursos a los que ha tenido ta 
oportunidad de asistir. Mientras que un 11.3% dijo haberlos obtenido por _medio. de su 
experiencia como entrenador y una proporción igual por medio de su práctica deportiva. 
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ADQU/S/CION DE 
LOS CONOCIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

ASISTENCIA A CURSOS 38 71.7 

EXPERIENCIA DE ENTRENADOR 6 11.3 

PRACTICANDO EL DEPORTE 6 11.3 

NO TIENE CONOCIMIENTOS 3 5.7 

TOTAL 53 100.0 

CUADRO 40. La adquisición de conocimientos en Medicina 
del DepMe de los pro!eso'lls y entrenadores. 

Desde luego que siempre es valiosa la experiencia,pero la Sdquirida de las dos últimas 
fonnas carece de una base cientifica y por la más de las veces de actualización también. 
Sólo tres sujatos negaron tener conocimientos en esta área. 

8.4.4 CAPACITACIÓN 

ProDDF, como institución promotora del deporte metropolitano, probablemente lleve 
a cabo programas de preparación y actualización permanentes de su ¡iersonal docente, 
sin embargo, en muchas ocasiones este esfuerzo no brinda los resultados deseados por 
numerosas razones. Una de ellas puede ser la falta de comunicación entre autoridades y 
de ellas a los posibles interesados, de lal suerte que los profesores y entrenadores no se 
enteran o existe mala información de los mismos. Se preguntó sobre el número cursos, en 
el área deportiva, que ProDDF había programado en el último año, independientemente si 
se había asistido a ellos (CUADRO 41). La pregunta estaba abierta para considerar 
cualquier curso. de cualquier deporte, lo interesante era saber de cuántos de ellos se tenia 
conocimiento. La tercera parte dijo que dos (moda fue dos), lo cual constituye un número 
razonable de cursos organizados en un año. Un poco más de la cuarta parte no tenia 
conocimiento alguno de este tipo de actividad, lo que puede significar que- -existen 
problemas de comunicación cuando sólo una parte de los profesores no se enteran de las 
actividades que están siendo diseñadas para ellos. Otra cuarta parte de la población dijo 
que tenia conocimiento de sólo un curso. Para et resto su respuesta varió entre 3 y hasta 
B. 
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CURSOS PROMOVIDOS ·' 
PORProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

UN CURSO 10 18.9 

2CURSOS 15 28.3 

DE 3 A B CURSOS 15 28.3 

NO SE ENTERO 13 24.5 

TOTAL 53 100.0 

CUADRO 41. Cursos que, según los profesores o entrenadores, 
PmDDF promovió el úttimo año. 

Después se preguntó a cuántos de esos cursos había asistido. Los resultados se 
aprecian en el CUADRO 42. Et 45.3% no asistió a curso alguno, lo que significa que cerca 
de la mitad de los profesores no quieren o no tiene oportunidad de prepararse y 
actualizarse. Casi una tercera parte del total asistió a uno y el 22.6% restante to hizo a 2 y 
un máximo de 6 en el año anterior. A través de esta variable se puede ver la baja 
participación de los profesores y entrenadores en actividades que buscan la mejora en su 
preparación y actividad. Desde luego que también cabe preguntarse si los cursos están 
bien diseñados al ofrecer una opción real de superación, si son atractivos y si están 
cumpliendo con la finalidad para lo cual fueron planeados o son solamente el medio para 
salir de un compromiso. 

ASISTENCIA A CURSOS DE 
ProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

UN CURSO 17 

DE 2 A 6 CURSOS 12 22.6 

NOASISTIO 45.3 

TOTAL .. ·100.0 

CUADRO 42. Asisiel1da d~ los proÍes0res y entrenadores a 
los CUISOS promovidos por PmDDF. ·-
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Buscando otras posibilidades de actualización que los profesores y entrenadores 
estén realizando para cubrir este aspecto de la capacitación, se cuestionó sobre la 
asistencia a cursos promovidos por otra institución fuera de ProDDF (CUADRO 43). Una 
proporción similar a la anterior dijo no haber asistido a cursos (47.2%). El 22.6% asistió a 
uno y el 17% lo hizo a dos a lo largo del año. El resto afirmó haber asistido a tres y hasta 9 
cursos como máximo. 

ASISTENCIA A CURSOS DE % 
OTRA INSTITUCION FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

UN CURSO 12 22.6 42.9 

2CURSOS 9 17.0 75.0 

DE 3A 9 CURSOS 7 13.3 100.0 

NOASISTIO ·. .. 25 47.2 -
TOTAL . ·.· ':· .· .. 53 ·100:0 . .. . 

;~ .. 
~/ 

-.~;._-'-e-"-~- _--
~:'~~-:: ·- .. 

CUADRO 43. Asistencia de los prÓfesores y entrenadores a 
cursos.promo~ldos por otra Institución. 

De acuerdo 'con IÓs profesores encuestados, dos terceras partes de los cursos a los 
que asistie;on y que fueron promovidos por ProDDF fueron teórico-práctico, mientras que 
el tercio restante fueron teóricos: Es quizá interesante destacar que dentro del deporte en 
general, como del área de Medicina del Deporte en particular, la base es la práctica. Si 
bien es cierto que se requiere de un conocimiento teórico, éste debe conducir a ·una 
práctica, ya que de otra manera su aplicación en la prevención de lesiones, que es la parte . 
medular, carece de sentido. Sin embargo, las respuestas a esta pregunta lleva a 
considerar que existen cursos teóricos pero no los hay prácticos (CUADRO 44). 
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TIPO DE CURSOS DE -· 
ProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

TEORICO 10 33.3 

PRACTICO o o 
TEORICO-PRACTICO 20 66.7 

TOTAL 30 100.0 

CUADRO 44. Tipo de cursos promovidos por ProODF a los que 
asistieron los profesores y entrenadores. 

Dos de cada tres cursos promovidos por ProDDF incluyeron temas de Medicina del 
Depotte, siendo significativa la diferencia (Chi-cuadrada=4.17, g.l.=1, p=0.041 ), es decir, la 
institución se encuentra interesada en promover, hasta cierto punto, la preparación de los 
prafesores y entrenadores (CUADRO 45). 

LOS CURSOS COtfT'ENIAN TEMAS 
DE MEDICINA DEL DEPORTE FRECUENCIA PORCEtfT'AJE 

SI 20 66.7 

NO 10 33.3 

TOTAL 30 100.0 

.; ·'h.</: ' .· '• 

CUADRO 45, L~sh.1&15~1o;que'a~s11eióñ Jos profesores· 
y entrenadores lnclúyéron temas. de MÍ!dicina del Deporte. 

'·. (Chk:uad~a':4.17, g.t=1, p=0.041) 

; ',.'• .. 

' ··- ~· 

,· 

Los congresos del área deportiva tamPoc:o constituyen eventos de gran asistencia y 
participación. Dos de cada tres.profesores no asistió a este tipo de actividades durante el 
año (CUADRO 46). Las razones pueden ser muy diversas, sin embargo, el resultado es el 
mismo, la capacitacióí) y el conocimiento de los avances que en materia deportiva se están 
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dando en diversos medios no están teniendo efecto en la actividad del profesor, se puede 
decir que al no haber actualización, el profesor se desempei\a a partir de conocimientos, 
muchos de ellos, obsoletos. 

ASISTENCIA A 
CONGRESOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 18 

NO 35. 

TOTAL 53 

CUADRO 46. Asistencia a congresos del área deportiva de 
los profesores y entrenadores. 

(Chl-cuadrada=4.92, g.l.=1, p=0.026) 

33.9 

66.1 

100.0 

El tipo de congreso del área deportiva al que asistió la tercera parte de los 
profesores fue institucional, nacional e internacional, aunque sin marcadas diferencias en 
la proporción entre los tres (CUADRO 47). Es triste que, teniendo la posibilidad de conocer 
lo que en materia deportiva se está realizando, no sólo en la institución, sino también fuera 
del país, la información no esté permeando a quienes la requieren para su labor diaria 

TIPO DE 
CONGRESO 

INSTITUCIONAL 

NACIONAL 

INTERNACIONAL 

NO CONTESTO 

:TOTAL 

CUADRO 47. 11~ de corl!Jniso al q~é ~sÍstie¡;,n los 
profesores y entrenadores. · 
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Si se considera la bajísima asistencia a cursos y congresos y se relaciona con el 
sentir acerca de los conocimientos que los profesores tienen en Medicina del Deporte, se 
puede observar que, cerca de la mitad califica sus conocimientos como óptimos o 
suficientes para la labor que realizan. El resto considera que son escasos o nulos 
(CUADRO 48). Parece que aquí se presenta un circulo vicioso, por un lado sienten que 
requiere más conocimientos en Medicina del Deporte y por otro, no asisten a los eventos 
donde pueden adquirirlos. Desde luego que también puede darse la situación de aquéllos 
que habiendo asistido a los eventos, sientan, por esta misma razón, que necesitan de 
mayor preparación y actualización para mejorar el desempeño de su labor docente. 

CONOCIMIENTOS EN 
MEDICINA DEL DEPORTE FRECUENCIA PORCENTAJE 

OPTIMOS 3 

SUFICIENTES 26 

ESCASOS 

NULOS 

23 

1 

TOTAL .. · .: 12'L 53 

"·"':· 
. >'·:· 

. CUADRO 48. Percepdón que Jos profesores y entrenadores 
llenen de sus conocimientos en Medicina del Deporte. 

(Chf.euadracfa=38.69. g.l.=3, p=0.000) 

5.7 

49.1 

43.4 

1.9 

100.0 

Existe, desde Juego, la conciencia, en el 94.3% de los profesores y entrenadores, 
de la importancia que tienen Jos conocimientos en Medicina del Deporte para la realización 
de su actividad. Lo que resulta extraño es que, conociendo la importancia de ello y 
reconociendo su carencia, no hagan algo por solventar ésto, ya que siempre es mejor 
desenvolverse en et ámbito educativo con mayor seguridad. Quizá no existe la idea del 
impacto que profesores y entrenadores tienen en los adolescentes como imágenes 
idealizadas y la responsabilidad que ello implica. 
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Quizá una de las situaciones más difíciles a las que se enfrentan los profesores y 
entrenadores, y que sen comunes en la práctica deportiva. son los accidentes y lesiones. 
Se preguntó acerca de la actitud que se tendría en una situación que requiriera de 
primeros auxilios, considerando que una eventualidad más grave será manejada 
preferentemente por el médico. Como puede apreciarse en el CUADRO 49, que es 
significtiva la diferencia (chi-cuadrada=15.86, g.l.=1, p=0.001). casi tres cuartas partes de 
la población consideró que puede brindar Ja atención requerida en caso de un accidente o 
lesión, mientras que el resto afirmó que solicitaría ayuda al médico, Jo cual significa que 
carece de los recursos necesarios para brindar Ja atención de primeros auxilios. Aquí 
cabria preguntar qué hacen cuando el médico no se encuentra. 

ACTITUD ANTE LOS 
ACCIDENTES Y LESIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

BRINDAR LAATENCION 41 77.4 

PEDIR AYUDA A PROFESOR o o 
PEDIR AYUDA AL MEDICO 12 22.6 

TOTAL '. 53 .::>: ,. __ - :···100.0 

CUADRO 49. Actttud de Jos profesores y entrenadores 
ante los accidentes y lesiones. 

(Chi-cuadrada=15.86, g.l.=1. p=0.0001) 

Hay que resallar que ninguno de los entrevistados consideró oportuno pedir ayuda 
a otro profesor. Parece que existe falla de confianza en las propias habilidades y desde 
luego en las de otro compañero, así que prefieren pedir ayuda al médico. Al levantamiento 
de la encuesta, se hizo especial énfasis en esta pregunta de que se trataba de primeros 
auxilios, para poder saber si se contaba con las herramientas necesarias para hacer frente 
a algo tan básico. ~.. --- - -
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8.5 LOS MEDICOS DE ProODF 

Constituyen el grupo básico para el funcionamiento de un servicio de salud. Debido 
al tipo de funciones que este grupo realiza en ProDDF, están organizados en dos 
subgrupos, el personal que da la atención médica directamente en los consultorios 
instalados en los deportivos, de lunes a viernes en tumo matutino o vespertino, y los que 
asisten a los eventos deportivos organizados en el Distrito Federal y laboran en fines de 
semana y días festivos. 

Este grupo es escaso por el número de su personal, sin embargo, su trabajo es 
fundamental, ya que en ellos recae la atención de todo tipo de accidentes y lesiones, así 
como la transferencia, de aquellos casos que la gravedad lo amerite, a las unidades 
hospitalarias correspondientes. 

El servicio médico del deportivo tiene como objetivos la consulta de asistencia, la 
atención del usuario en urgencias, la cobertura de eventos que se lleven a cabo en las 
instalaciones del deportivo, así como las campailas preventivas y de educación para la 
salud dirigida a profesores y usuarios. 

· En el deportivo el cuerpo médico está inte9rado por tres médicos que cubren el 
horario de servicio que es de B a 20 horas de lunes a viernes. Cada médico labora un total 
de 6 horas diariamente, distribuidos en los dos tumos, dos por la mailana y uno por la 
tarde. No existen médicos suplentes, así que, en caso de permiso o ausencia del médico, 
el servicio queda suspendido. 

El área física del servicio médico se encuentra localizada entre el gimnasio y la 
alberca. sobre un área de 200m cuadrados en un lugar accesible y visible, ya que 
constituye una vía de entrada al deportivo. Está conformado por tres consultorios, una sala 
de espera y una oficina. Los consultorios son amplios y contienen tan sólo un escritorio, ún 
par de sillas y una gaveta. Dentro del equipa médico básico cuentan'. con .una camilla, 
equipo de sutura, estuche de diagnóstico y baumanómetro, sin embargo parte de'él se· 
encuentra descompuesto, carecen de equipo para emergencias así como ambuláncia: Los 
medicamentos disponibles son sólo para extrema urgencia y algunos ya están cadué:os. La 
sala de espera es muy amplia, con capacidad para veinte personas, su mobiliario consiste 
de una banca. 

Se pudo deteclar que no existe buena comunicación entre los tres constttuyentes 
del cuerpo médico del deportivo en estudio, por lo que la información de éualquíer tipo en 
ambas direcciones no fluye por lo canales adecuados. Esta situación entorpece también 
otras acciones como la disponibilidad de los pocos medicamentos. y ele!· equipo.• que 
reciben. 
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Hasta hace algunos aflos, el servicio médico se encargaba de realizar las 
evaluaciones previas para el ingreso al deportivo, llevaba a cabo programas preventivos y 
de educación para Ja salud y desde luego daba atención médica continua y de urgencias. 
De acuerdo a comentarios de Ja responsable, actualmente su labor consiste en brindar 
básicamente atención de urgencias y eventualmente se aplica un programa antimicosis 
entre Jos usuarios de Ja alberca. 

La consulta es gratuita y únicamente se raquiere solicitarta. Según Ja responsable 
del servicio, cada médico otorga un promedio de 5 a 7 consultas por día, dando un total 
máximo de 20 por día y 400 al mes entre Jos tres médicos. 

En situaciones de emergencia Jos pacientes son canalizados para su atención 
principalmente al Hospital "Rubén Leñero" que se encuentra cercano al deportivo, o 
cualquier otro hospital del Departamento del Distrito Federal o del Seguro Social. o bien. 
en su defecto, a Ja institución de salud al que pertenezca el paciente. 

El grupo de médicos de eventos está constituido por 16 profesionales, de los cuales 
el 95% tienen una especialidad, de acuerdo a declaraciones del responsable, ya sea en 
Medicina del Deporte o Traumatología, también se cuenta con un pediatra, un geriatra y un 
anestesiólogo. Como ya se mencionó anteriormente, laboran los fines de semana y días 
festivos, de las 7 de la mañana a las 19 horas. No Jienen un sitio fijo, asi que se reúnen 
para su organización en las oficinas del servicio médico ubicadas en la alberca olímpica 
"Juan de la Barrera". Los sábados muy temprano se hace la distribución y designación, 
para cada médico, de los eventos que cubrirá en los dos dias. 

Son objetivos del servicio médico de eventos la prevención de lesiones, orientación 
médica, asistencia de primer contacto y transferencia a hospitales. 

El servicio médico da atención en los eventos que se ubiquen dentro del área 
geográfica del Distrito Federal. Atiende pnncipalmente a eventos deportivos organizados 
por ProDDF, por ejemplo el Maratón Internacional de la Ciudad de México, pero también a 
eventos de apoyo de lipo delegacional, de federaciones, asociaciones y clubes. Es por ello 
que Ja designación de los médicos depende del tipo de evento que se va a cubrir, del 
deporte que se practica, el número de participantes y la duración del mismo. 

Una vez hecha la asignación. cada médico se traslada a su respectivo evento 
llevando consigo su maletín que contiene el material mínimo indispensable para dar 
atención de primer contacto. Se cuenla con una ambulancia, por lo que, en caso 
necesario, se pide apoyo a la Dirección General de Servicios Médicos del Departamento 
del Distrito Federal. 

El cuerpo médico en general cuenta con programas de preparación médico 
deportiva. Estos programas están dirigidos a los médicos de ProDDF, y en· el ca5o del 
congreso se incluyen también a los entrenadores y profesores. se.· organizan 
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aproximadamente dos eventos al afio, y los médicos tienen derecho a asistir a ellos, 
aunque en la práctica no existen los recursos para su financiamiento. El área médica y de 
desarrollo deportivo de ProDDF es la responsable de la organización de los programas, se 
ubica en la Subdirección de Enseñanza y Capacitación, perteneciente a la Coordinación 
de Docencia e Investigación de ProDDF. 

Debido a que el número de médicos que labora en el deportivo es reducido, se 
decidió incluir en el estudio a los médicos de eventos, ya que ellos brindan otro tipo de 
atención médica que, a diferencia de la primera, es fundamentalmente curativa. 

8.5.1 DATOSGENERALES 

Se aplicaron un total de 15 encuestas, a los tres médicos que laboran en el 
deportivo y a los 12 médicos del grupo de eventos. La muestra estuvo constituida 
aproximadamente por una mujer por cada tres hombres. Las edades estuvieron 
unifonnemente distribuidas dentro de las cinco categorías propuestas (CUADRO 50). La 
moda correspondió al grupo de 36 a 40 al\os. El 80% de la muestra tiene como máximo 40 
años. 

GRUPO DE 
"EDAD 

MENOR DE 30 AÑOS 

30A35AÑOS 

36A40AÑOS 

41 A45AÑOS 

MAYOR DE 45 AÑOS 

TOTAL 

(%) 

SEXO 
MASCUUNO FEMENINO 

2 

2 

CUADRO 50. Retadóii~;;;gZ;,sd~ edad y et sexo 
>·.:de los médieos. ·:- · · .. 

(Chk:uadl'llda=2.82, g.l.= 4, p=0.587) 
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8.5.2 ESCOLARIDAD 

El nivel máximo de estudios de la muestra fue de posgrado para dos tercios de los 
encuestados (CUADRO 51 ). Más de la mitad de la muestra tiene estudios de especialidad, 
mientras que el 13.3% de maestría. El tercio restante tiene estudios de licenciatura. Se 
observa que el nivel de estudios es alto, esta situación se puede traducir en un buen 
desernpei\o en la práctica de la Medicina del Deporte. 

NIVEL MAXIMO DE 
ESTUDIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

LICENCIATURA 5 33.3 

ESPECIALIDAD .. -a :· _e 53.3 . 

MAESTRIA . 2· . 13.3 

TOTAL 15 .100.0 
::-., 

CUADRO 51. Nivel méxlmo de estudios de los médicos. 

En el CUADRO 52 aparecen las diversas áreas de licenciatura y posgrado de la 
población estudiada. Poco más de la mitad de la muestra tiene especialidad en Medicina 
del Deporte. Se encontró un caso con posgrado en Traumatología y Ortopedia y otro con 
maestría en Medicina del Deporte. las licenciaturas correspondieron a Médico Cirujano en 
el 26.7% y un caso de Cirujano Dentista. Como puede verse, todos los posgrados están 
relacionados con el deporte y con la actividad que lleva a cabo el área médica de ProDDF. 
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TffULO 
OBTENIDO 

MEDICO CIRUJANO •... 

CIRUJANO DENTISTA 

' -~-

TOTAL 

CU~DRO 52. Titulo o~enklo po;il~s~~I.¡;~ 

Se buscaba conocer las instituciones de procedencia cie lo~ ~iidica's q~e hubieran 
realizado estudios de posgrado. El objetivo era saber la participación de las instituciones 
de educación superior en la preparación de los médicos, sin embargo;· estas preguntas no 
fueron contestadas de manera adecuada{CUADRO 53). · 

INSTffUC/ON DONDE 
REAUZARONELPOSGRADO 

IPN 

UNAM 

OTRA 

NO CONTESTO 

·TOTAL 

CUADRO 523 Institución donde realizaron el poSgrado 
los médicos.· 

(Ch"cuadrada:o3.60, g.l.=1, p=0.0576) 

127 



Vale la pena mencionar que, a pesar de que este grupo tenía el nivel más alto de estudios 
de las tres poblaciones que abarcó la investigación, su participación en el presente estudio 
no fue precisamente amable, además de que existió poca disposición y cuidado en la 
ledura de la encuesta. 

8.5.3 ASPECTOS LABORALES. 

Por la ubicación de su sitio de trabajo, la muestra correspondió en un 20% a 
médicos del deportivo, que laboraban en tumo matutino o vespertino, mientras que el 80% 
restante al área de eventos (CUADRO 54) y laboraban los fines de semana y día.s festivos. 

HORAS 
CONTRATADAS 

8 HORAS 

24HORAS 

30HORAS 

36HORAS 

40HORAS 

TOTAL 
(%) 

AREA DE TRABAJO 

DEPORTIVO EVENTOS 

2 

CUAD~~ j. ~~r~Lentr.ir.:hora~ ~manrues contratadas 
. - - e de los médicos y su área de trabajo. 

TOTAL 
. ('/,) 

. •/ ' ..... . :··-_. 

Los médicos ~~cue;tad~~ e~tán C:o~tratadds para laborar a la semana entre e y 40 
horas, teniendo como media 3fhoras: La-mediana y la moda fueron iguales con un valor _ 
de 30 horas, lo que significa"que_1a:mitad dela"niuestra está contratado más de medio -
tiempo. Poco más de la Cüiírta parte-de.la muestra tiene contrato de tiempo completo, es 
decir, 40 horas. ·- · · · · 

La antigüedad de los médicos en ProDDF resultó muy variable, desde 4 hasta 25 
años, con una media de 10.3 años y una mediana de 9 años (CUADRO 55). Hay que 
hacer notar que, de acuerdo a la edad, los casos de 20 y 25 años de antigüedad debieron 
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de ingresar a ProDDF antes de haber finalizado los estudios de licenciatura. Se trata pues 
de un grupo que conoce la institución por el número de años que tiene laborando en ella y 
además, tiene experiencia. 

ANTIGÜEDAD EN 
ProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

MENOS DE 6 AÑOS 2 

DE6A 10AÑOS .. 8 

DE 11A15 AÑOS:; .. 3 

MAS DE 15 HASTA 25 AÑOS: 2 

. TOTAL '<7' ... · . : 15 

·:-.:~~ :>--:;-
<.··~·-

CUA2RO 55. AnllgOOdad de los médicos en ProDDF. 
,- -~.:i:- -

13.3 

53.4 

20.4 

13.3 

100.0 

Para el 60% de la muestra la ·eJ<¡>eriencia médiccx1eportiva se adquirió a través de 
la actividad realizada en ProDDF (CUADRO 56). Una tercera parte afinnó haber obtenido 
dicha experiencia en organismos privados. Y tan sólo un caso la obtuvo en otra institución 
gubernamental (Chi-<:uadrada=6.4, g.l.=2, p=0.0408) . 

• EXPERIENCIA 
MEDICO.DEPORTIVA FRECUENCIA PORCENTAJE 

ENProDDF 9 60.0 

ORGANISMO PRIVADO 5 33.3 

INSTITUCION GUBERNAMENTAL 1 6.7 

TOTAL 15. ·'.· .. ::·. :.·. .100:0. 

CUADRO 56. Adquisición de Ja experiencia nlédico-Oeportiva 
de los médicos.· 

(Chk:uadrada=6.4, g.l.=2, p=0.04()8) 
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De ello se deduce que ProDDF representa una de las instituciones más importante 
dentro del área médico-deportiva. no sólo por el tiempo que tiene como coordinadora de 
eventos, sino que. al centrar sus actividades en el Distrito Federal. éste es uno de los 
centros poblacionales del pais con el mayor auge deportivo. 

Las actividades de los médicos se circunscriben a la consulta de urgencia y 
asistencia dentro del deportivo y, eventualmente campañas de prevención. Los médicos de 
eventos proporcionan fundamentalmente consultas de urgencias y en ocasiones de 
asistencia. De ésto se desprende que la actividad preventiva que constituye un pilar de la 
medicina del Deporte queda reducida a eventuales campañas de detección. Desde luego, 
hay que reconocer que, en muchas ocasiones, tos recursos económicos y humanos 
disponibles no son suficientes para lograr realizar una actividad preventiva a una población 
creciente. 

8.5.4 RECURSOS 

Dos terceras partes de los médicos entrevistados consideró que el equipo médico 
disponible para realizar su labor es suficiente como se puede apreciar en el CUADRO 57 
(Chi-cuadrada=7.6, g.l.=2, p=0.0224). Para el tercio restante el equipo médico es 
considerado como escaso, deficiente para la actividad que se desempeña o nulo. Desde 
luego, no se están considerando los criterios de distribución del mismo, por lo. que es 
posible que éste no sea uniforme. Tampoco se conoce el estado del mismo. En algunos 
casos se afirmó que éste es obsoleto o que está descompuesto. Algunos señalaron que 
laboran con equipo propio. La mayoria afirmó que se trata de un maletín. 

EQUIPO MEDICO 
DISPONIBLE 

SUFICIENTE 

ESCASO 

NULO 

FRECUENCIA 

CUADRO 57. PercepdÓn de la disj,;,ni~Íidad de equlÍ>o médico 
· · · por los médicos:.< · · · 

(Chl-cuadrada=7.6, g.l.=2, p=0.0224) 
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En cuanto a la disponibilidad de medicamentos, dos terceras partes de la muestra 
señala que son escasos y comprr,inden básicamente analgésicos y material de curación 
para casos de urgencias (CUADRO 58). Se pudo comprobar que algunos de los 
medicamentos, en el caso del deportivo, ya presentan fecha de caducidad vencida. Un 
tercio de ta muestra consideró que son suficientes para la actividad que realizan (Chi­
cuadrada=1.66, g.l.=1, p:0.196). 

MEDICAMElffOS 
DISPONIBLES FRECUENCIA PORCElffAJE 

SUFICIENTES 5 

ESCASOS 

TOTAL 

CUADRO 58 .. P~iW¡Íció~ dé 1~ dÍSi>on1~iÍdadde medicamentos 
·por los médicos.' 

(Chl-cuadrada=1.66, g.l.=1, p=0.1!16) 

33.3 

Para et 84.6%% de los médicos el tipo de consulta más frecuente que proporcionan 
es de emrgencia. Esto significa que la acción médica se da cuando existe un accidente o 
lesión, lo que hace que su actividad sea eminentemente curativa, dejando a un lado et 
papel preventivo de ta Medicina del Deporte. Sólo un médico consideró la consulta 
diagnóstica y otro la asistencial como tas más frecuentes en su actividad. Desde luego que 
ambos pertenecen al deportivo. Este resultado concuerda, por un lado, con el tipo de 
consulta que más se solicita por parte de los usuarios, con los objetivos del servicio médico 
para eventos y por otro con la disponibilidad de equipo y medicamentos. 

El número de consultas que el médico brinda por dia resultó muy variable, ya que 
depende de numerosos factores, entre los que se mencionaron fue la época del año, es 
decir, en vacaciones aumenta, del tipo de deporte que se esté atendiendo, así como del 
número de participantes y espectadores (CUADRO 59). La mitad de la muestra no 
respondió a esta pregunta, para la mitad restante el número varió de 5 a 45 por día. 
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NUMERO DE CONSULTAS 
PORDIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

DE 5A 15 4 

DE30A45 3 

NO CONTESTO 8 

TOTAL 15 

CUADRO 59. Número de consuttas por dia otorgadas por 
los médicos. 

8.5.5 CAPACITACION. 

26.8 

20.1 

53.3 

100.0 

De acuerdo con los médicos encuestados, ProDDF promovió,cé durante el año 
anterior entre uno y cinco cursos de Medicina del Deporte. Cerca de la mitad de la muestra 
aseguró que fueron 2 cursos. mientras que la cuarta parte rect.íerda sólo uno (CUADRO 
60). A través de esta pregunta se puede detectar el nivel de comunicación que existe entre 
autoridades y el cuerpo médico, el interés que los. médicos:,tienen:.en su constante 
preparación, así como el atractivo en el diseño y contenido·· de. los mismos cursos que 
permite que los médicos los recuerden. · 

CURSOS PROMOVIDOS 
PORProDDF 

UN CURSO 

2CURSOS 

DE 3 A 5 CURSOS 

NO CONTESTO 

TOTAL 

CUADRO 60. Núme~d'e ELde~~L t.roe~~é que, . . 
de acuerdo con los médicos, ProDDF ¡iromovió.durante los doce meses previos. 

132 



Como puede apreciarse en el CUADRO 61, el 40% de los médicos afirmaron haber 
asistido, el año anterior, a dos de los cursos promovidos por ProDDF, mientras que el 
33.3% asistió sólo a uno de ellos, el 20% no asistió a cursos promovidos por dicha 
institución. Es importante mencionar que, de acuerdo con las autoridades médicas, 
ProDDF organiza dos cursos al año, mismos que los médicos tiene derecho a asistir. Si se 
recuerda que para el 80% de los médicos entrevistados, ProDDF representa un centro de 
trabajo más, ya que su labor profesional más importante es la realizada durante la semana 
en otras instituciones. Se puede entender que, en muchas ocasiones, los compromisos 
laborales en otras instituciones, no les permiten asistir a los cursos a pesar de que éstos 
puedan ser muy interesantes. 

ASISTENCIA A CURSOS 
DEProDDF FRECUENCIA PORCENTAJE 

UN CURSO 5 33.3 

2CURSOS 6 40.0 

5CURSOS 1 .. - ~-"=.-' 6.7 ··-

NOASISTIO :·· - . 

- <--- 3- ... , -.20.0-·· 

TOTAL . - · ..• 15-· _.J .... " ·100.0 
... 

CUADRO 61.jmenda dIÍ~~ J~lcos a cuma~ ¡xomov<Jos 
_por ProDDF_ el año anterior. 

Desde luego que, ProDDF no es la única institución interesada en Medicina del 
Deporte, por ello se cuestionó acerca de la asistencia a cursos promovidos por otra 
institución (CUADRO 62). Nuevamente, la respuesta fue muy variable, ya que el número 
de cursos va desde uno hasta siete. La tercera parte de la muestra no asistió a curso 
alguno, mientras que la cuarta parte dijo haber asistido a 2 cursos. No existe posibilidad 
alguna de comprobar las respuestas, de esla manera algunos afirmaron haber asistido a 
un número tal de cursos que, junto con los cursos promovidos por ProDDF resulta en un 
número considerable de días y semanas en que los médicos no laborarían. Parece poco 
probable que lo anterior sea factible de llevar a cabo. 
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ASISTENCIA A CURSOS ;, 

DF- OTRA INSTITUCION FRECUENCIA• PORCENrAJE 

UN CURSO 1 
.. 

:· .. 6.7 ·. 

DOS CURSOS 4 . <o: 26.7 

DE 3 A 7 CURSOS 5 . .... 33.3 

NOASISTIO 5 .·. 33.3 

TOTAL 15 " . 100.0 

CUADRO 62. Asistencia de los médicos a cursos de Medicina 
del Deporte, promovidos por otra lnstttución, el ailo anterior. 

De acuerdo con la perspectiva de los encuestados. los cursos promovidos por 
ProDDF fueron, en su gran mayoría, de tipo teórico, desde luego, tomando en cuenta que 
una quinta parte de la muestra no asistió a ninguno de ellos. 

Otra de las actividades de capacitación que. se invesiigó fue la asistencia a 
congresos en Medicina del Deporte. Hay que mencionar que se pudo detectar que, para 
algunos de los encuestados, existe confusión en los términos congreso y c:Urso; o por lo 
menos no encontraron diferencia alguna entre éstos, lo que hace; qúe. sus respuestas 
resulten poco válidas. De acuerdo con el CUADRO 63, el 40%.de la.muestra afirmó que 
asistió a dos congresos, mientras que el 20% lo hizo a uno y un ¡:jOrcentaje igual lo hizo a 
tres. Dos de los entrevistados, es decir el 13.3% no asistió .a congresos de julio del 93 a 
~~M . . • . 

Los congresos a los que asistieron . los médiéos, según afirmaron, fueron 
principalmente de tipo internacional para el 92.3% de la muestra (CUADRO 64). Esta 
respuesta hace pensar que es más dificil que se.den even.tos de corte internacional con 
una frecuencia de tres en un año, y que éstos sean de Medicina del Deporte. Parece que - -
las respuestas de los encuestados no fueron rriuy veraces ·a• pesar de ser el grupo con el 
mayor nivel educativo. · 
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ASISTENCIA A 
CONGRESOS 

UN CONGRESO 

2CONGRESOS 

3CONGRESOS 

4CONGRESOS 

NOASISTIO. 

TOTAL 

CUADRO 63'. AslSi;nci~ci~ Íos ~éd¡{X,,¡ a .;.,..gresa5en 
Medicina del Depo~e el año. ante~r •. 

TIPO DE 
CONGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE 

INSTITUCIONAL 

NACIONAL 

INTERNACIONAL 

TOTAL 

1 7.7 

o o '' 
12 92.3. ~ '; 

13 
¡, 

100.0< 

CUADRO 64. Tipo de congreso ar que aslstieron 
los médicos: 
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ACUMULADO 

7.7 

7.7 

1 100.0 
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8.6 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE HIPOTESIS 

8.6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO. 

1.- Los servicios de salud de fa Medicina del Deporte en el deportivo "Plan 
Sexenal" de ProDDF cuentan con disponibilidad limitada de recursos 
materiales v humanos para llevar a cabo sus actividades. 

Para analizar la primera hipótesis hay necesidad de confrontar los recursos 
materiales y humanos deteciados en el deportivo con tas actividades que los servicios 
médicos de Medicina del Deporte buscan llevar a cabo. 

La disponibilidad está dada por ta posibilidad de hacer uso de los distintos tipos de 
recursos. Se consideran recursos materiales las instalaciones, el número de consultorios, 
el equipo médico de uso cotidiano y de emergencias, los medicamentos, las camillas, las 
ambulancias y las salas de espera. Los recursos humanos están representados por el 
número de médicos y personal paramédico, así como el número de profesores y 
entrenadores, y la capacitación de ambos grupos. Estos recursos se contrastan con la 
población a la cual van dirigidos, para fines de la presente investigación, se considera sólo 
a los adolescentes deportistas, sus características de edad y sexo. 

Los recursos materiales con que se cuenta se pueden enumerar en los rubros 
siguientes: 

- Las instalaciones comprenden un espacio de 200 m cuadrados con tres 
consultorios, sala de espera y una oficina. En la práctica un solo médico proporciona la 
atención médica por lo que el espacio real utilizado es de un consultorio. · 

- Muebles de consult~io. C~ntiene el mobiliario mínimo para recibii~ uri''paci~~te, 
pero carece de lo.indispensable para.llevar. a. éabo una,.valoración,·como seria,una' 
báscula,.desde luego que una actividad médica de mayor.complejidad no 'seria posible. 

• La sala de espera, tiene capacidad para :fo persÓnás, su Único mobiliario consiste 
de una banca. ·· ..... -~ .. 

• Se cuenta con una camilla, se carece de ambí.Ílaríéia en el servic:iomédico del 
deportivo. Esta deficiencia es suplida po(la'eercanía con el Hospital "Rubén Leñero", 
quien finalmente proporciona la atención de 'emergencia" cuando se requiere. 
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- Equipo médico está constituido por estetoscopio, estuche de sutura, 
baumanómetro y estuche diagnóstico. 

- Medicamentos disponibles. Se cuenta con analgésicos, antiespasmódicos, sólo 
para el<lrema urgencia Si a lo anterior se agrega que parte del medicamento presenta 
fecha de vencimiento o se encuentra guardado bajo llave, la disponibilidad real es cero. 

- Equipo de urgencia no existe. 

De acuerdo con los conceptos ya manejados, Jos servicios médicos están 
representados por los médicos que brindan consulta de emergencia y asistencia, las 
campañas preventivas y de educación que llevan a cabo, así como la información escrita 
que orienta sobre acciones para cuidar la salud, lodo ello constituye el servicio formal; 
además está incluida la atención médica que los entrenadores brindan con el objeto de 
prevenir accidentes, asi como la atención de primeros auxilios que otorgan en caso de 
lesión 

El recurso humano para los servicios de salud con que cuenta el deportivo son: 

- Tres médicos, que laboran en horarios diferentes, dos lo hacen por la mañana y 
uno en la tarde. En el tumo vespertino, en que se tiene la mayor asistencia de usuarios, se 
cuenta con un médico. Es interesante notar que uno de los médicos del tumo matutino 
tiene estudios de cirujano dentista, no realiza actividades propias de su profesión ya que 
no dispone del equipo odontológico necesario, su preparación en el área deportiva se 
limita a cursos a los que afirma haber asistido. La responsable del área médica labora en 
el tumo vespertino y tiene estudios de especialidad en Medicina del Deporte. En el 
matutino se cuenta con un médico cirujano, que no tiene estudios en el área deportiva 
(CUADRO 65). Estos médicos laboran de lunes a viernes en jornadas de 6 horas. 

- Se carece de personal para.médico y auxiliar 

- Se cuenta con una persona de limpieza. 

- Los profesores y entrenadores que laboran en el deportivo dan un total de 52, el 
nivel promedio de escolaridad es de técnico medio. El numero de horas que laboran es 
muy variable, con una media de 16 horas/semana/mes. 

La población que hace uso de las instalaciones oscila entre 4 500 a 5 000 al mes 
durante el periodo normal de actividades. La población se dividió para fines del estudio en 
tres grupos, los usuarios regulares que, al pagar una cuota, asisten de manera cotidiana a 
las actividades del : deportivo; el segundo grupo lo forman quienes hacen uso de 
instalaciones al aire libre. en general este grupo no asiste regularmente ni se encuentra 
inscrito a actividades deportivas; el tercer grupo está constituido por quienes asisten por 
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motivo de una competencia o como acompañantes, pero lo hacen eventualmente. Sin 
embargo, todos ellos son susceptibles de requerir atención médica. 

ESCOLARIDAD DE AREA DE TRABAJO 
LOS MEDICOS 

LICENCIATURA 

ESPECIALIDAD 

MAESTRIA 

TOTAL 
(%) 

DEPORTIVOS EV::NTOS 

2 3 

1 5 

. :~:.> 
-

3 12 

" (20.0)" (ÍIO.O) 

• 
CUADRO SS. Relacló~ ~~lre la escOl~ridád y el . 

'" área de trabajo de Jos médicos. 
(Chk:uadrada=2.29, g.l.=2, p=0.317) 

TOTAL 
l"J 

5 
(33.3) 

6 
(40.0) 

4 
(26.7) 

.~)· 15.: ; -:· 
(100.0) 

Al confrontar los recursos conlos o~jetivo~ q~Él tiene el servici~ médico resulta 
imposible dar atención al usuario aún en casos de emergencia; las campañas preventivas 
y de educación prácticamente no existen, ya que· se limitan a campañas antimicosis en el 
área de la alberca de manera muy esporádica. · · · · 

La baja disponibilidad de recursos de equipo y medicamentos entori)eee- fa 
posibilidad de brindar una atención más allá de la de emergencias, inclusive, ésta última 
también de manera muy limitada (CUADRO 66). La distribución del equipo y los 
medicamentos parece que no es equitativa entre los médicos del deportivos y· 1os de 
eventos. Para los primeros es más baja que para los segundos, desde luego que en 
ambos la limitada disponibilidad es común. No se pudo detectar si se realizan otro tipo de 
campañas preventivas y de educación fuera de la mencionada. 

138 



EQUIPO MEDICO 
DISPONIBLE 

SUFICIENTE 

ESCASO 

NULO 

TOTAL 
(%) 

MEDICAMENTOS 

SURCIENTES ESCASOS 

4 6 

3 

. . 

CUADRO 66. RelaciÓn enlre Ja percepción que liene~ Jos médico~ de Ja 
disponibilidad de medicamentos y de equipo. 
(Chl-<:Uadrada~1.95, g.l.=2, p=0.377) -

TOTAL 
f%J 

10 
(83.3) 

3 
(20.0) 

2 
(13.3) 

Un elemenlo a valorar es la solicitud de servicio, qué tanto el usuario del deportivo 
hace uso del servicio médico. La responsable del área médica afinna que en el servicio se 
otorga un máximo de 20 consultas al dla. Sin embargo, sólo uno de cada cuatro 
adolescentes ha solicitado al menos una vez el servicio. Las razones para que la solicitud 
sea tan baja pueden ser, por un lado, que no hay necesidad real del servicio y por otra 
parte, que la población es derechohabiente de alguna institución de salud y el servicio 
médico se ha proporcionado por éstas. Desde luego, también puede deberse a factores de 
tipo cultural o de accesibilidad del servicio. 

Se puede aceptar la hipólesis ya que el servicio médico del deportivo no esté 
alcanzando los objetivos planteados en vista de que no proporciona el tipo de atención que 
dichos objetivos establecen. El recurso humano tiene un nivel de capacitación bueno, sin 
embargo el grado de utilización de éste es muy bajo, de tan sólo de 5 a 7 consultas en 6 
horas de labor. Mientras que el recurso físico está subaprovechado, ya que de los tres 
consultorios disponibles, sólo uno realmente sé usa.· Por lo tanlo, esta área tan amplia 
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podría destinarse a otros usos. La disponibilidad de los equipos y medicamentos es 
deficiente para la labor requerida. 

2.- Los servicios médicos de la Medicina del Deporte en el deportivo "Plan 
Sexenal •de ProDDF son poco accesibles a los usuarios que los requieren. 

La accesibilidad está dada por cuestiones de tipo económico, físico o cultural. El 
nivel socioeconómico de los usuarios potenciales, el costo de la consulta son aspectos 
económicos que abren la posibilidad de hacer uso del servicio. 

La población usuaria del deportivo pertenece, de acuerdo a los datos aportados por 
las autoridades, al nivel socioeconómico medio o medio bajo. Constituye un grupo que 
puede pagar cuotas de inscripción y mensualidades de 1.31 S.M., hasta 3.27 S.M.' corno 
máximo por persona. Los adolescentes usuarios pertenecen a grupos familiares con 
estructura tal que los estimula a estudiar, a practicar un deporte, aunque también suelen 
tener servicios de salud por ser, en una gran proporción, derechohabientes de alguna 
institución de salud. Por lo tanto, se puede considerar que en virtud de su nivel tienen 
acceso al servicio. 

Otro elemento estudiado que define la accesibilidad económica es el costo de la 
consulta. El servicio médico en el deportivo "Plan Sexenal" es totalmente gratuito, sólo se 
requiere solicitarlo. ProDDF proporciona servicio médico a la población como parte de sus 
tunciones en la promoción del deporte que constituye su labor sustantiva. Por lo tanto, no 
existe limitante en el acceso al servicio médico de tipo económico. 

La accesibilidad física se exploró a través de la ubicación física del servicio, el 
número de médicos, el volumen de las consultas, horarios del servicio, el sistema de 
consultas, el número de médicos en eventos y sus horarios. 

El servicio médico está ubicado entre el gimnasio "Cuauhtémoc" y la alberca. La 
entrada de· acceso para numerosas actividades del deportivos se encuentra frente al 
servicio médico. Aunque casi todos los usuarios utilizan esle acceso, es cierto que no 
todos requieren pasar por ah! al dirigirse a sus actividades deportivas. 

El único aviso del serilicio está pegado en la puerta de entrada, visible para que la 
gente lo vea.".Cori la visita cotidiana al deportivo es posible que, para la mayoría de la 
gente, esté clara su ubicación, si bien, no necesariamente para todos. Cuando se realizó el 

El salario mínimo vigenle en el momento del estudio era de NS 15.27. 
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estudio, se les preguntaba a los adolescentes si sabían dónde quedaba el servicio médico. 
A pesar de que ésta no constituyó una pregunta del cuestionario, se pudo detectar que 
para algunos es desconocido. Aparentemente no existe limitante en cuanto a la ubicación. 

El horario de servicio, de 6 a las 20 horas, es continuo y dispone de un médico, o 
alternativamente dos, en ciertas horas. No cuenta con personal paramédico. Por las· 
tardes, cuando se tiene la mayor afluencia de usuarios. es posible que en ciertos 
momentos en que el único médico disponible se encuentra atendiendo una lesión en otro 
lugar del deportivo, dando consulla, o bien, fuera de su lugar por cualquier otra razón, la 
accesibilidad se puede considerar que es baja. 

En fines de semana o días festivos el servicio médico cuenta con un médico que 
atiende los eventos que tienen lugar en el deportivo. En total hay 16 médicos en eventos 
que dan atención preferentemente de emergencias a Jos d~erentes eventos deportivos, en 
todo el Distrito Federal, en un horario teórico de las 7 a las 19 horas. Este tipo de consulta 
también es gratuita y sólo se req1Jiere solicitarla. Por el número de eventos que pueden 
llegar a coincidir dentro del deportivo el mismo día, además de las actividades docentes y 
de entrenamiento, la accesibilidad, al igual que entre semana, puede llegar a ser baja en 
horas de mayor demanda. 

La accesibilidad también es de tipo cullural. Existen razones que impulsan a 
solicitar consulla o que, por el contrario, la obstaculizan. Las experiencias anteriores 
pueden constituir motivos muy poderosos para acceder o no al servicio. Tan sólo uno de 
cada cuatro adolescentes ha solicitado atención médica una o varias veces. Se puede 
pensar que la causa de una solicitud tan baja sea que no se ha requerido, sin embargo. 
uno de cada cuatro adolescentes ha sufrido lesiones. El tipo de consulla que más se 
solicitó fue la diagnóstica, menos frecuente fue por motivo de una lesión. Más de la mitad 
de los que consullaron al médico opinaron que fueron atendidos rápidamente, de manera 
amable y que la atención recibida resolvió totalmente su problema. Esto significa que no 
todos los que requieren atención la solicitan, sin embargo, quienes lo hacen queda, en 
parte de ellos, una buena impresión del servicio. Esto haría esperar que la accesibilidad 
aumentara, sin embargo, no es así. Parece ser que, aunque muy baja en proporción 
(14.6%), quienes han tenido una mala experiencia suelen ejercer un efecto negativo más 
fuerte como antecedente sobre quienes nunca han solicitado el servicio (CUADRO 67). 
Por otro lado, un aspecto importante es que, buena parte de los usuarios tienen acceso al 
servicio médico de instituciones de seguridad social y, muchas veces, prefieren continuar -
con éste a menos que exista una verdadera urgencia. 
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TIEMPO DE ESPERA 
EN EL SERVICIO 

INMEDIATO 

ESPERO POCO 

MUY TARDADO 

NO RECIBIO 

TOTAL· 
(%) 

9 

1-Rcsolvt6totalmente~p1oblema .·;_·_ 
2 - Rcsolv!O sólo una parte d~ probl~_ : :-: '_; 
3 - No resolvtó el problema -· - " 
4 - Complicó et problema 

·-· 

CU~DRO 67.: Re13ción ~~~-¡:e ~-tiem-i)o de espera del se~i~o 
· médico y la atencjón recibida, cuando los usuarios·;·--­

contestaro_n qu~ -~1 t_r~_!º. ~_el_ ~~~cc:>-~u~ ~~~bl~ y m~y-~m~~':'· : 

,' 

LAATENCION :-·· :_;_-···.:· .. ,,; ·'-'" 
RECIBIDA FRECUENCIA PORCENTAJE 

RESOLVIO EL PROBLEMA :29 L· ' 52.7 

RESOLVIO UNA PARTE 18 ¡;.' 32.7 

NO LO RESOLVIO '4 ' 7.3 

LO COMPLICO ''4 . 7.3 

. TOTAL ' 55 ·.·· 1 100.0 

CUADRO 68. Perrepdón de la atención recibida 
por los adolescentes estudiados. 

(Chi-cuadrada=32.054, g.l.=3, p=0.000) 
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52.7 

85.5 

92.7 
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En vista de lo anterior, se puede afirmar que no existen obstáculos para la 
accesibilidad econ6mica, ni de ubicación, aunque el número de médicos disponible en el 
deportivo y eventos puede constituir una limitante de acceso, sobre todo cuando la 
demanda aumenta. En cuanto a la accesibilidad cultural se puede afinnar que, en general, 
es baja. En su explicación se pueden argumentar razones culturales, así como la 
disposición de servicios médicos de otras instituciones. 

3.- Los médicos de ProDDF que laboran en el deportivo "Plan Sexenal" brindan 
muy escasa atención preventiva a la población que lo requiere. 

La atención preventiva es un pilar de la Medicina del Deporte y abarca actividades 
como la evaluación médica, campañas de promoción de la salud, de educación, de 
nutrición, de prevención de lesiones y de control de enfennedades infecciosas, entre otras. 
Para poder evaluar las actividades es necesario compararlas con los objetivos del servicio. 

De acuerdo con los comentarios de la responsable del servicio médico, hasta hace 
algunos años éste realizaba las evaluaciones médicas para los usuarios del deportivo, sin 
embargo, hoy en dfa esta labor ha dejado de ser responsabilidad del servicio. 

Las actividades de los médicos del deportivo, de acuerdo a sus respuestas en el 
cuestionario, no incluyen la evaluación, por lo tanto, ésta deberá ser realizada por médicos 
fuera del deportivo (CUADRO 69). Estas respuestas confirman las aseveraciones de la 
responsable. 

TIPO DE CONSULTA 
MAS FRECUENTE FRECUENCIA ;,RCENTÁJE 

DIAGNOSTICA 1 . 

DE ASISTENCIA 

DE EMERGENCIA 

TOTAL 

·.··· 

CUADRO 69. ~po .de consulta más frecuente que 
los médicos otorgan. 

(Chk:uadrada=19.20, g.l.=2, p=0.0001) 
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El 5.1 % de los usuarios adolescentes que fueron entrevistados afinnaron haber 
recibido supervisión médica a partir de médicos de ProDDF y el 2.3% orientación 
nutricional, sin embargo, esta proporción resulta demasiado baja como para ser 
considerada como actividad importante, y tan sólo viene a oonfirmar la limitada actividad 
preventiva (CUADRO 70). Se puede apreciar que un porcentaje elevado de la actividad 
preventiva es realizado por médicos generales, dietistas y otros, todos ellos son personal 
de instituciones de salud. 

SUPERVISION 
MEDICA 

MEDICO ProDDF 

ORJENTACION NUTRIC/ONAL 

MEDICO MEDICO MEDICO 

ProDDF DEPORTE GENERAL 

4 

MEDICO DEL DEPORTE 7 28 

DIETISTA 

ENTRENADOR 

OTRO 

TOTAL 
(%) 

2 5 

C~AD~~ 70. Rela~Ón entra 1 rtoJgamlento 
de la supeivislón médica y la.orientación nUtricional 

a los adolescentes estudiados. · 
(Chi-cuadrada~34:51 G_L~.a p=0.00003) 

TOTAL 
(%) 

Los médicos señalaron que su principal labOr censiste en brindar consulta dentro 
del deportivo. Un médico señaló además. las campañas de salud, en relación con 1a· 
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campaña antimicosis que se realiza eventualmente entre los usuarios de la alberca. Y otro 
más señaló la realización de programas de educación, sin embargo, no precisó nada al 
respecto. 

Si se analizan tos objetivos del servicio que son: 
- Consulta de asistencia. 
- Atención del usuario en urgencias. 
- Cobertura de eventos. 
- Campañas preventivas y de educación para la salud. 

Se puede afirmar que el servicio cumple sólo con la atención en casos de 
urgencias, ya que la labor del médico de ProDDF es muy limitada. Por lo tanto, se acepta 
la hipótesis planteada. 

4.- Los médicos de ProDDF que laboran en el deportivo "Plan Sexenal" 
brindan limitada atención curativa a la población que la demanda 

La atención curativa tiene como característica que es demandada por el paciente, 
ante una necesidad sentida, a diferencia de la atención preventiva que se anticipa al daño:-·. 

Para que una necesidad se transforme en demanda es necesario que se den varios 
factores como la percepción del dolor, la creencia en el médico, la disponibilidad y 
accesibilidad del servicio, entre otros. La atención curativa puede ser asistencial o de 
urgencias. 

Los usuarios adoleseentes, elementos claves de este estudio, que sufrieron 
lesiones, 26 de ellos requirieron de atención médica, el 53.8%, es decir 14 casos, fueron 
atendidos por un médico, pero tan sólo el 26. 9% o sea 7 casos recibieron atención médica 
en el lugar del accidente, es decir, por médicos de ProOOF (CUADRO 71 ). Es más, un 
sólo caso recibió supervisión durante su rehabilitación. Cuando uno de cada cuatro 
lesionados recibe atención médica se puede afirmar que la atención curativa en urgencias 
es limitada. 

La atención curativa también es solicitada en el consultorio. Pero para que ésta sea 
efectiva es necesario que el servicio sea otorgado y que se tenga la satisfacción de que se 
logró corregir el problema. El 34.1% de la muestra de adolescentes estudiados, lo que 
equivale a 58 casos de un total de 214, ha solicitado consulta médica. De ellos, 4 casos no 
la recibieron, para 22 casos el problema se corrigió sólo parcialmente o no se corrigió y 
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para otros 4 casos además, se complicó. Se puede afirmar que, si 28 casos solicitaron el 
servicio, recibieron la consulta y quedaron satisfechos de ella, o sea el 48.27% de quienes 
la solicitaron lograron obtener el resultado esperado, se habla de un proceso que llega a 
un resultado adecuado con muy bajo rendimiento. Por lo que se acepta la hipótesis 
propuesta. 

ATENCION 
MEDICA 

EL MEDICO 

EL ENTRENADOR 

EL ADOLESCENTE 

OTRO 

TOTAL.' 
(%) 

smo DE LA ATENCION MEDICA 

ACCIDENTE CASA CUNICA 

CUADRO 71. Relación entre quien 0101116 la atención ~édlea 
y el sitio donde ésta se dio a los adolescentes estudiados. 

(Chf.cuadrada=11.43, g.l.=6, p=0.075) 

TOTAL 
(%) 

14 .. 
(53.8) 

a­
• (30.8) 

1· 
(3.8) 

_. 3 ,­

'. (11.5) 

.; -26 
'¡100.0¡ 

5.- Los médicos de ProDDF que laboran en el área de- -eventos· limitan su 
actividad a brindar atención curativa. 

Como anteriormente se señaló, la atención curativa tiene como característica que 
es proporcionada por solicitud y puede ser asistencial o de urgencias. La primera requiere 
la percepción de un problema de salud y la decisión de acudir a solicitar ayuda. En la 
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segunda, el problema es tan severo que no amerita demora alguna, ya que de no ser 
atendido se pone en riesgo Ja integridad Ja persona y hasta su vida. 

Los médicos del área de eventos tienen como actividades, de acuerdo con el 
responsable de esta coordinación: 

- Ja prevención de lesiones, 
- Ja asistencia de primer contacto, 
- Ja orientación y 
- el traslado a unidades hospitalarias. 

Al observar las actividades, con excepción de la primera que es de tipo preventivo, 
las demás actividades corresponden a Jo que se conoce como atención curativa y en este 
caso en particular se denomina asistencial. 

Aqui cabria Ja pregunta, qué tanto un médico que es enviado a un evento donde 
posiblemente no conoce a nadie y por Jo tanto no pueda tener injerencia en las actividades 
que se realizan, y que además cuenta con un tiempo limitado para Ja realización del 
mismo, puede llevar a cabo actividades encaminadas a Ja prevención de lesiones. Si, 
además de ello, de acuerdo con las respuestas dadas por los mismos médicos de eventos, 
el número de consultas que proporcionan, dependiendo desde luego del deporte, suele ser 
hasta de 45 . Será posible realmente llevar a cabo acciones encaminadas a Ja prevención, 
o tan sólo se limitan a tratar de proporcionar la asistencia de primer contacto, máxime 
cuando el equipo médico y Jos medicamentos son tan escasos. 

Es importante• considerar que el médico de eventos tiene contacto con Jos 
deportistas sólo el tiempo que dura el evento. Además, el tiempo que labora para ProDDF 
es únicamente en fines de semana y días festivos. Después de una semana de labor en 
otra u otras instituciones, es posible que el médico no se encuentre precisamente en Ja 
disposición de permanecer más tiempo del realmente necesario en esta labor. 

Hay que subrayar que si el médico _de eventos logra proporcionar Ja atención de 
urgencias, con la calidad requerida, a pesar. de todas las limitantes mencionadas, esta 
área puede darse por bien servida, y dejar la actividad preventiva para Jos médicos de Jos 
deportivos. 
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6.- Los médicos que laboran en ProDDF carecen de la actualización en 
Medicina del Deporte que su labor requiere. 

La actualización en cualquier área profesional es cada día más necesaria debido a 
los rápidos avances que se logran en la ciencia y a 1 a evolución de la tecnología y los 
medios de comunicación. 

Es fundamental cuidar y propiciar la información escrita, hoy en• día también 
electrónica, que permita hacer accesible los conocimientos en materia .de salud,. como un 
componente de los servicios de salud, además de que a partir de ello se puede hacer real 
la declaración de Alma-Ata "salud para toda la humanidad en el año 2000''. · · ' · 

, . . ~ ;·~:. ,· . :~:.;e . . . 

Desde luego que la capacitación requiere de recursos e?<Jnómicos; pero es también 
una inversión, no siempre reconocida como tal. Todas la instituciones. necesitan invertir en 
programas de capacitación. · · · · -· ·· · ,. · 

De acuerdo con declaraciones de autoridades médié:Bs, ProDDF ~rganiza al año un 
curso teórico dirigido a los médicos y un congreso, ambos en Medicina del Deporte, para 
este último también se invila a los entrenadores ·y profesores deportivos. Estos dos 
eventos anuales se realizan bajo la responsabilidad de la Coordinación de Docencia e 
Investigación, cuyo titular es el Dr. Arturo Gerard; coordinado· por la Subdirección de 
Enseñanza y Capacitación, a cargo del Prof. Pedro Peñaloza. Sin embargo, en la práctica, 
y debido a la falta de financiamiento, dichos eventos pueden no llegar a concretarse, o 
bien, a pesar de que todos los médicos tienen "derecho" a asistir, éste sea postergado y 
sólo asistan algunos. Lo anterior, en palabras de las autoridades. 

Los médicos entrevistados parece que opinan otra cosa. Cuando se les pidió que 
mencionaran el número de cursos que recordaran que ProDDF hubiera promovidos 
durante el año pasado, las respuestas variaron desde 1 a 5, desde luego hubo quienes no 
contestaron. Y cuando se les pidió que indicaran el número de esos cursos a los que 
asistieron, las respuestas variaron nuevamente de 1 a 5, con una moda de 2 . La siguiente 
pregunta fue sobre el número de cursos promovidos por otra institución diferente a 
ProDDF a los que hubieran asistido el año anterior, aquí las respuestas variaron de 1 
hasta 7. Finalmente, se pidió que mencionaran el número de congresos a los que 
asistieron en el mismo lapso de tiempo. Las respuestas variaron de 1 a 4. En las cuatro 
preguntas anteriores se mencionó que tanto los cursos como los congresos fueran en 
Medicina del Deporte, a fin de descartar otras alternativas. Resulta claro que las 
respuestas son incorrectas, no sólo si se compara con lo que las autoridades afirmaron, 
sino que resulta prácticamente imposible asistir a todos los cursos y congresos 
mencionados. De ser cierto, cabría hacer la pregunta ¿a qué hora trabajaron? o en qué 
horario del dia asistieron, máxime si se considera que el 80% de la muestra son médicos 
de eventos que sólo laboran los fines de semana y días festivos para ProDDF. · 
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Es posible que la capacitación se limite, en el mejor de los casos, a los eventos que 
la autoridad afirma que llevó a cabo. Y que para ellos no fue posible la asistencia de todo 
el cuerpo médico. 

Cuando existen fallas de recuraos económicos que afedan la dotación de algo tan 
indispensable como el equipo y medicamentos, es difícil considerar que el renglón de 
capacitación se está cumpliendo de la mejor manera. Por lo anterior, se considera que en 
vista de que ta información de autoridades y médicos no es coincidente, no es posible 
hacer afirmaciones determinantes con respecto al nivel de capacitación de los médicos. 

7.- Los profesores v entrenadores que laboran en el deportivo "Plan Sexenar 
de ProDDF carecen de la preparación y actualización en Medicina del Deporte 
que les permita orientar su labor de enseñanza o de práctica acordes a las 
caracterfsticas v necesidades de los adolescentes. 

La preparación como profesor y entrenador puede ser formal o informal. La primera 
se obtiene a través de estudios en instituciones que contemplan planes y programas 
orientados a esta labor. Los programas de estudio para entrenadores en el área deportiva 
son de reciente creación. No así los programas para profesores que tradicionalmente han 
sido manejados por la Escuela Superior de Educación Física dependiente de la Secretaría 
de Educación Pública. 

Ante la necesidad de capacitar a personas que han fungido por largo tiempo como 
entrenadores deportivos, diversas organizaciones se han dado a la tarea de promover la 
creación de cursos, lo que constituye ta preparación informal. Se denomina asl, en vista de 
que sus programas y planes de estudio· no tienen· un reconocimiento" oficial, ni. una 
estructura programada. · · 

La enseñanza y la práctica deportiva se han desárro1iado;éal iguafquel!!Medicina 
del Deporte, sin un real reconocimiento institucional y con severos problemas de apoyo 
económico, principalmente. Ello ha originado que quienes se dedican ·a su enseñanza y 
entrenamiento. no tengan ta preparación, aunque si la disposición y, en el mejor de los 
casos, la afición y el amor por el deporte. Las organizaciones deportivas; hasta hace poco 
tiempo, tampoco podían exigir mucho, ya que el pago era. escaso. Recientemente ha 
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crecido el interés por mejorar el área deportiva a través de elevar la preparación de 
quienes tienen contacto con los deportistas. 

El nivel máximo de estudios de los profesores y entrenadores para más de la mitad 
de la muestra fue de nivel medio es decir, técnico o especialización. El 37.7% tiene 
estudios de licenciatura. Aparentemente se cuenta con profesorado de buen nivel de 
estudios, sin embargo, cuando se verifica el área de conocimientos a través del certificado 
obtenido se puede apreciar que sólo la mitad de la muestra tiene estudios relacionados 
con el deporte, ya sea como especialista deportivo o licenciatura en Educación Física. La 
otra mitad de la población tiene estudios de licenciatura, preparatoria u otros, ajenos a la 
práctica deportiva. 

En cuanto a los conocimientos en Medicina del Deporte, para el 71.7% éstos fueron 
adquiridos por medio de cursos, lo cual puede ser válido si los cursos han sido promovidos 
por una autoridad competente en el ramo. Es preocupante que para et 28.3% estos 
conocimientos tos obtuvieron a través de la experiencia como entrenador, en la práctica 
del deporte o, simplemente carecen de ellos. Desde luego no se sabe qué tan actualizados 
están en el área médico-Oepvrtiva. 

Se cuestionó sobre la asistencia a cursos promovidos por ProDDF con el fin de 
saber qué tanto se capacitan los profesores a partir de acciones de la propia institución 
que los contrata. Es interesante observar que el 32.1 % asistió a un curso el año anterior. el 
22.6% asistió de 2 hasta 6, y el 45.3% no asistió a curso alguno. Las razones que 
argumentaron para la inasistencia fueron tos bajos salarios que los obligan a tener varios 
empleos, la falta de comunicación con las autoridades, tanto para enterarse de los cursos 
como para solicitar y otorgar los permisos requeridos. La asistencia a más de un curso y 
hasta 6 en un año parece poco probable para esta planta docente que tiene contratado en 
promedio 16 horas, donde más de la mitad del personal tiene apenas 15 horas de tiempo 
contratado. ' 

Si a lo anterior se añade que los profesores afirmaron haber asistido a cursos 
promovidos por otra institución, donde el 22.6% lo hizo a un curso, el 30.3% lo hizo a dos y 
hasta 9 cursos, mientras que, el 47.2%, no asistió a curso alguno, el renglón de la 
capacitación no es adecuado. 

Hay que considerar que los cursos antes mencionados estuvieron dirigidos al área 
deportiva en general. Por ello se preguntó si los cursos habían incluido temas de Medicina 
del Deporte. Dos terceras partes de los que tomaron cursos afirmaron que éstos tenían 
temas de Medicina del .·Deporte, mientras que una tercera parte no los incluyeron 
(CUADRO 72). 
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.. 
ASISTENCIA A 
CURSOS DE 

PtoDDF 

UN CURSO 

2A6CURSOS 

TOTAL 
(%) 

ASISTENCIA A CURSOS DE OTRA 
INSTITUCION 

1CURSO 2CURSOS DE3A9 

2 4 4 

2 4 1 

4 6 5 
(23.5) (47.0) (29.4) •.. ' 

CUADRO 72. Rel~Ción .~ire Já asisi~~ci~ a i:urso~ 
. promovidos por ProDDf' y otra lnstttticlón · 

~e los entrenedores y profesores. ·. 

TOTAL 

<'") 
10 

(58.8) 

7 
(41.2) 

17 
(100.0) 

Uno de los renglo~és~ri·~u~~s~~ibl~·~·¡~'i;ort~nl~ aplicar los conocimientos en 
Medicina del Deporte es· eñ la atención ·de lesiones que requieren de primeros auxilios. 
Estos conocimientos fornían ·parte de lá preparaéión formal en ta licenciatura de Educación 
Física, también puede ser:parte"de .los cúrsos"informales que se brindan. Un profesor o 
entrenador con .muchos ·•.años•,de(experienciá,. aunque no tenga cursos formales .o 
informales, llega-a ·adquirirdos'.conocimientos básicos que le permiten enfrentar una 
emergencia. · · ....... ... · ··•-<.-~ •. ,,.. ... .. · 

~- - -

El 77.4% de los.profesor~s afirmaron ser capaces de brindar atención de primeros 
auxilios cuando se les. presenta un accidente o lesión que lo amerite. Es decir, uno de cada 
cuatro profesores no tiené la preparación básica requerida, y recurren a pedir ayuda al 
médico. 

los adolescentes encuestados que afirmaron haber tenido lesiones en los últimos 6 
meses, et 30.6% que requirió de atención médica, ésta fue proporcionada por el 
entrenador. A partir de este porcentaje no es posible afirmar nada concreto, ya que ar 
relacionar el sitio de la atención con la persona que atendió, se aprecia que los usuarios 
cayeron en contradicción al afirmar que el entrenador los atendió en ·su casa o en el 
consultorio. Sin embargo, si se puede decir que en alguna medida, en lo que se refiere a 
primeros auxilios, existe cierta capacidad de atención. · 

En un porcentaje igual al anterior (30.6%J: los- entrenadores dieron 
recomendaciones para ajustar el entrenamiento de los adolescentes lesionados .durante su 
rehabilitación. Quizá, la pregunta que queda es, si todos los adolescentes necesitaban de 
tal recomendación, qué sucedió con los que no la recibieron y si ésta fue h0cha tomando 
en cuenta las características de edad, condición fisica, etc. · 
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Los profesores y entrenadores proporcionaron el 25. 7% de la orientación nutricional 
que los adolescentes aseveraron haber recibido. Este componente fundamental de la 
atención preventiva debe ser otorgada ya sea por el médico o el profesor. Hay que 
sellalar que el porcentaje de Ja orientación nutricional que Jos profesores dieron fue 
definitivamente mayor que Ja proporcionada por Jos médicos del deportivo. Nuevamente. 
habrá que preguntar si Jos profesores que Ja dieron tenian la capacidad para otorgarla o 
sólo desorientaron a Jos adolescentes. 

La capacitación se expresa a través de Jos cursos que se ha tenido, pero sobre todo 
en su aplicación práctica. Los profesores y entrenadores en una limitada proporción, 
hicieron prácticos Jos conocimientos en Medicina del Deporte al proporcionar orientación 
nutricional, atención de primeros auxilios en lesiones y brindaron recomendaciones para 
ajustar el entrenamiento de los adolescentes durante su rehabilitación. En cuanto a Jos 
cursos de capacitación, dos de cada tres comprendieron temas de Medicina del Deporte. 
Esta situación sumada a Ja inasistencia de Jos profesores y entrenadores a cursos permite 
considerar que Ja capacitación en Medicina del Deporte de Jos profesores y entrenadores 
es muy limitada. Entre las razones argumentadas están los bajos salarios, tiempos 
parciales de contrato con la institución y problemas de comunicación con las autoridades. 

8.- Las lesiones que los adolescentes presentaron están asociadas con el tipo 
de deporte que practican. con la pertenencia a un equipo y el hecho de tener 
entrenador. 

Diversos estudios han detectado que los adolescentes tienen mayor riesgo de sUfrir 
lesiones cuando practican deportes de contacto y pertenecen a un equipo. Parece ser que 
este tipo de actividades implican mayor rudeza y están involucrados otros componentes 
como el peso corporal de los participantes, la capacidad motora y la elasticidad, así como 
Ja presión ejercida por el equipo, entre otros. 

Al asociar las variables deporte con la frecuencia de lesiones, resultó ;qué sí existe 
asociación entre ellas, ya que el valor de chi-{:Uadrada resultó significativa á un .valor de 
p=0.008. Se puede apreciar en el CUADRO 73 el número de participantes en cada deporte 
y el número de casos lesionados. · · 
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ACnVIDAD 
DEPORTNA 

PRESENTARON LESIONES 

AIKIDO 

ATLETISMO. 

TAE-KWON-00 

VOLEIBOL 

SI NO 

3 6 

17 15 

-· " <---·· - ·.···· .'' 

CUADRO 73. Asocla~ó,{ ¡,ji~ el deport~ y. las lesiones' 
· de los adolescenles estudiados.' • · · · · 

(Chl-cuadrada= 31.177 ' G_L= 15: p=?.008) ; 
--~--.~~-~·~o~ .. -,, 

TOTAL 
(%) 

1 (0.5) 

Los deseos triunfalistas que con mLÍc!Ía frikú~llciá ¿on tuértemente manejados por 
entrenadores y padres de familia constituyen elementos· de presión para los adolescentes 
que se traducen en estres. Se ha probado (Smoll 92)) que el estres condiciona mayor 
incidencia de lesiones en deportes de conjunto que son manejados por enlrenadores con 
capacitación deficiente. 
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En vista de lo anterior se cruzaron tres variables en una tabla de contingencia para 
encontrar si éstas estaban asociadas. Las variables fueron evaluación previa contra 
entrenador y fue controlada por el hecho de haber sufrido lesiones. 

Como puede verse en el CUADRO 74 el mayor número de lesiones COtTespondió a 
quienes se habian sometido a evaluación previa y tenian entrenador. Al aplicarse el 
estadístico Chi-cuadrada se encontró que es estadisticamente significativo a valor de 
p=0.001, lo cual indica que estas variables se encuentran asociadas. 

La evaluación previa permite identificar la capacidad fisica y el estado de salud de 
un adolescente. Con esta evaluación se pueden establecer los programas de 
entrenamiento acordes con las caracteristicas del sujeto. Cuando esta primera apreciación 
no se realiza adecuadamente, carece de utilidad para el profesor o constituye sólo un 
requisito para ser usuario y el entrenamiento no tiene bases para su planeación. Cuando el 
entrenador no tiene las herramientas necesarias para establecer un programa de 
actividad, es posible que exija más a los adolescentes de lo que su capacidad les permite, 
además de someterlos a fuertes presiones para ganar, lo que condiciona mayor incidencia 

EVALUACION 
PREVIA 

SI 

NO 

TOTAL 
(%) 

TIENE ENTRENADOR 

SI NO 

37 4 

7 

CUADRO 74. Asociación entre la .;;;aluaclón previa y el tener 
entrenador, de los adolescentes que twleron lesiones: 

(Chk:uadrada=10.56 GL= 1 p= 0.0011) 

TOTAL 
(%) 

41 
(74.5) 

de lesiones. Desde luego, cabe la posibilidad que el adolescente que tiene entrenador 
también sea más consciente de la importancia de la atención médica ante una lesión y la 
solicite, mientras que en caso contrario, a pesar de las lesiones no busque ayuda médica. 
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En esta relación se manejó la variable lesiones de manera genérica sin considerar 
la gravedad de las mismas. Por lo que se exploró el mismo cruce de variables contra las 
lesiones que requirieron de atención médica. El CUADRO 75 señala que la asociación 
entre las variables haber recibido una evaluación previa, tener entrenador y sufrir lesiones 
que requirieron atención médica al valor de p=0.06, lo cual está por arriba del valor mlnimo 
para aceptar que existe significación estadística. 

EVALUACION 
PREVIA 

TIENE ENTRENADOR 

SI 

NO 

TOTAL 
(%) 

SI NO 

17 2 

4 

CUADRO 75. ~ación en!~ .Valuación previa y lener 
entrenador, de los adolescentes que tuvlero les/enes que requirieron 

atención médica ... : 
(Ch~cuadrada= 3.44 GI.= 1 · p= 0.06) 

TOTAL 
(%) 

19 
(73.1) 

7 
(26.9) 

Por otro lado, cuando se asocia la evaluación previa, tener entrenador y sufrir 
lesiones que no requirieron de atención médica, se obtiene el valor de chi-oJadrada 
significativo a un p=0.006 (CUADRO 76). Por lo tanto, se puede afirmar que, al menos las 
lesiones que presentan los adolescentes que tienen entrenador y se. les practicó. una 
evaluación previa, no requirieron de atención médica, esto es, fueron leyes. __ . · 

La pertenencia a un equipo constituye un elemento más de estres, ya que el sujeto 
pasa a la situación en donde, lo que él lleve a cabo, tiene repercusión en el resultado 
global del equipo. De esta manera, el sujeto llega a ser fuertemente sancionado, no sólo 
por el entrenador, sino por el equipo, cuando no logra realizar lo que se espera de él 
(Smoll92). · 
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EVALUACION 
PREVIA. 

SI 

NO 

TOTAL 
(%) 

TIENE ENTRENADOR 
TOTAL 

;;,,:~.-. 

CUADRO 7S.AsadaciÓ~ ·~~".,vai~íiaó~ p,..,~¡~";;~ner 
entrenador; de los adolescente5 que t<Nferon lesiones · 

•·•. --: }'que no ·requilieron atención médica. 
,,· (Chk:uadrada= 7_._4! . GL=, 1 :· p=0.006 

En el. CUAÓ~Ó":77'se -~J:di::pre:iar;~ue·· el_ mayor número de lesiones. se 
encuentra en quienes . tienen: entrenador; y_ pertenecen. a un equipo. Al aplicarse el 
estadístico Chi-cuadrada se observa que 'el ·va1or e~s· significativo a p=0.0001: 

PERTENENCIA A 
UN EQUIPO 

SI 

NO 

TOTAL 

(%) 

··- .. - ':_: ~~':o'.':-;- O' ~ 

CUADRO 77. Asociación entre pertenecer a un equipo 
y tener entrenador, cuando los adolescentes estudiados 

twieron lesiones. 
(Chi-cuadrada= 14.32 GL=1 p=0.0001). 
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Así mismo, se relacionó las mismas variables pero con las lesiones que requirieron 
atención médica, nuevamente el valor de Chi-aiadrada resultó significativo al valor de 
p=0.0001 (CUADRO 78). 

Se puede afirmar que las v¡¡¡riables tener entrenador, pertenecer a un equipo con el 
hecho de sufrir lesiones que requirieron atención médica se encuentran asociadas.: En 
este caso, la pertenencia a un equipo es una variable más productora de estres, aunque 
también constituye una forma en que el adolescente está más consciente de la importancia 
de la atención médica ante las lesiones. Por lo anterior, la evidencia demuestra que la 
hipótesis propuesta es válida. 

PERTENECER A 
UN EQUIPO 

TENER.ENTRENADOR 

SI 

NO 

TOTAL 
(%) 

CUADRO 78. Asociación e1~re pertenecer a un equipo y tener 
entrenador cuando los adolescentes estudiados tuvieron lesiones 

que requirieron atención médica. 
(Chk:uadrada= 14.71 Gl=l p= 0.0001) 
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26 
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9.- La orientación deportiva v la atención preventiva que Jos adolescentes 
reciben es insuficiente para evitar lesiones. 

Se ha considerado previamente que los servicios de salud se brindan a través de la 
actividad de los entrenadores y profesores y de los médicos del ProDDF que laboran 
directamente en los deportivos. 

Es función de los entrenadores y profesores el diseño de actividades acordes con la 
capacidad de los adolescentes, lo que implica definición de tiempos de entrenamiento y de 
intensidad de los mismos. Además, está contemplado, como una actividad preventiva de 
los profesores, brindar atención de primeros auxilios en caso de lesión. 

Las actividades de los médicos se clasificaron en atención preventiva, como la 
evaluación médico-deportiva, y atención curativa, como el tratamiento de lesiones de 
urgencias. 

- - . 

Se cruzaron tres variables, definición de la intensidad del entrenamiento, evaluación 
previa con las lesiones sUfridas. El CUADRO 79 permite apreciar que el mayor número _de 
lesiones se presentaron cuando el profesor define las cargas del entrenamiento' y cuando 
el sujeto fue sometido a evaluación previa. Al cálculo de Chi-wadrada se _observa que el 
estadislico resultó significativo al valor p=0.001. Esto permite afirmar que existe asociación 
entre estas tres variables. 

El número de lesiones guarda relación con la evaluación previa, es decir, ésta no 
permitió apreciar las características del adolescente para la práctica del deporte; pero 
además, no fue tomada en cuenta para el diseño de la intensidad del entrenamiento. Por lo 
tanto, la actividad del profesor o entrenador está fallado debido a que un mayor número de 
adolescentes se lesionan cuando tienen este lipa de asesoria. Por otro lado. la evaluación 
previa que, como se mencionó más arriba, no es realizada por el servicio médico del 
deportivo, no brinda información útil a los profesores y entrenadores que permita evitar las 
lesiones en los adolescentes que practican un deporte. Los profesores y entrenadores 
programan la práctica deportiva sin un conocimiento básico de los adolescentes a los 
cuales va dirigido. Por lo tanto se acepta la hipótesis planteada. 
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DERNICION DE 
LA INTENSIDAD 

DEL ENTRENAMIENTO 

EL PROFESOR O 
ENTRENADOR 

EL EQUIPO 

EL ADOLESCENTE 

TOTAL 
(%) 

EVALUACION PREVIA 

SI NO 

7 

CUADRO 79. Asocladón ent,..; la detennlnaclón de la Intensidad 
del entrenamiento y la evaluación previa, aianda los 

adolescentes estudiadas twleron lesiones. 
(Chi-oJadrada=12.91 GL= 2 p= 0.001) 

TOTAL 
(%) 

44 
(80.0) 

1 
(1.8) 

10 
(18.2) 

55 
. (100.0) 

10.- Los usuarios adolescentes del deportivo "Plan Sexenal" hacen uso 
limitado de tos servicios médicos. 

Se definió la actividad médica en dos áreas, la primera es la atención preventiva, 
que comprende la evaluación previa, la supervisión médica y la orientación nutricional y la 
segunda es la atención curativa que abarca a la atención en las lesiones, la supervisión 
médica durante la rehabilttación y la adecuación del entrenamiento durante la 
recuperación. 

La evaluación previa constituye un requisito para el ingreso al deportivo. El 80.8% 
de los entrevistados afirmaron haberse sometido a dicha evaluación, sin embargo, ésta fue 
realizada por médicos fuera del deportivo, por lo tanto no se considera como uso de los 
servicios médicos por parte de los adolescentes. 
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Es interesante observar que a partir de la evaluación previa, el 33.6% recibió algún 
tipo de recomendación, ya sea médica (22.4%), deportiva (8.4%) o m1tricional (2.8%), 
misma que posiblemente nunca llegó a manos de los profesionales indicados para llevarla 
acabo. 

Más de la mitad de los adolescentes estudiados afirmaron haber recibido 
supervisión médica y orientación nutricional, sin embargo, sólo el 6.2% de ésta fue 
proporcionada por médicos de ProDDF, para el resto provino de médicos generales, 
médicos del deporte y otros. Cerca de la mitad de los entrevistados dijeron recibir 
orientación nutricional. Hay que resaltar que en este caso el 25. 7% de la orientación 
nutricional la proporcionó el entrenador. Algunos adolescentes afirmaron recibir este tipo 
de ayuda de los maestros en Ja escuela. 

Cuando el servicio médico proporciona apenas el 10% de la supervisión médica, el 
5% de la orientación nutricional y el 0% de la evaluación previa, se puede afirmar que la 
atención preventiva es muy limitada (FIGURA 6). 

ATENCION PREVENTIVA 

¿ ~ 
EVALUACION PREVIA 

0% 

\/ 

SUPERVISION MEDICA 
9.6% 

ORIENTACION NUTRICIONAL 
4.8% 

FIGURA 6. Atención preventiva proporcionada 
por los médicos de ProDDF a los adolescentes estudiados. 

La atención curaliva se evaluó por Ja atención ante lesiones (FIGURA 7). De las 
lesiones que presentaron los adolescentes encuestados y que requirieron de atención 
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médica, el 26.9% de ellos recibió la atención de un médico de ProODF es decir, 7 de los 
26 casos iniciales. Tan sólo un caso (3.8%) recibió supervisión médica durante su 
rehabilitación. 

Finalmente, el médico proporcionó el 38.5% de la asesoría para adecuar el 
entrenamiento durante la rehabilitación, aunque se desconoce el origen del médico que 
llevó a cabo esta actividad. · 

A¡IONCU\ 
ATENCION DE URGENCIAS SUPERVISION MEDICA 

26.9% 3.8% 

'V 
ADECUACION DEL ENTRENAMIENTO 

38.5%(?) 

FIGURA 7. Atención airmiva proporcionada a los 
adolescenles estudiados por médicos de ProOOF 

Se puede afirmar que, al igual que la atención preventiva, la atención curativa es 
muy limitada para los usuarios adolescentes del deportivo. Si se considera que, 
principalmente ésta última, se otorga por solicitud, el adolescente hace uso muy limitado 
de los servicios médicos, debido a razones que salen fuera de la presente investigación. 
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9.· CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION 

La Medicina del Deporte, como disciplina de reciente constitución en México, ha 
recorrido un camino dificil. Ha tenido un reconocimiento limitado de la importancia de su 
papel en el desarrollo deportivo de los individuos, situación que se ha traducido en 
escasos recursos económicos que han afectado su desenvolvimiento. 

Más allá del discurso político, la Medicina del Deporte busca la prevención de 
lesiones, como elemento básico de su actividad, la asistencia del deportista lesionado para 
lograr su recuperación, la investigación y la ensenanza, vinculadas en el servicio. Con 
excepción de las instancias del deporte de alto rendimiento y las instituciones de 
educación superior, su impacto, en el ámbito cotidiano de la mayor parte de la población. 
ha dado escasos resultados. 

La difusión de la Medicina del Depo1te se ha encontrado· con resistencias en las 
instituciones formadoras de los recursos, en las instituciones deportivas y en la cultura del 
mexicano, que no ha aprendido a prevenir el dano. 

Los servicios de salud de la Medicina del Deporte, han tenido muy limitado 
desarrollo, reconocimiento y recursos. Si bien, la formación de profesionales se ha 
mantenido en las instituciones .educativas en México, sus egresados no cuentan con 
buenas oportunidades de empleo en las instituciones deportivas gubernamentales, por lo 
que se han visto obligados a desempeñarse en la iniciativa privada. El resultado ha sido 
que los servicios de salud se han vuelto elitistas y al servicio de quienes pueden pagarlos. 

Toda esta problemática se ha podido comprobar que es vigente en el 
funcionamiento de los servicios de salud de Promoción Deportiva del Departamento del 
Distrito Federal. Además, es válida para el deporte amateur al que tienen acceso la mayor 
parte de la población del Distrito Federal y quizá del país. 

De los servicios de salud de la Medicina del Deporte de ProDDF, una de las dos 
áreas de la presente investigación, se puede concluir que: 

• Tienen muy escasa disponibilidad de equipo médico y de medicamentos que 
permitan alcanzar los objetivos que el servicio tiene. · ---

• Hace falta difusión del servicio médico en la comunidad a la cual sirve para dar 
mayor accesibilidad al servicio a los que lo requieren. 
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- El personal médico del deportivo, elemento básico del serv1c10, ha ido 
restringiendo sus actividades, dejando a un lado aspectos fundamentales de la medicina · 
preventiva, la evaluación previa del usuario y las campai\as de educación y promoción de 
la salud. 

- El médico de ProDDF no ha tenido un papel destacado en la atención de 
emergencias debidas a lesiones dentro del deportivo. · · .. · --

- El personal médico del deportivo es poco aprovechado en vista de las escasas 
actividades preventivas y curativas que realizan. • · 

- Los profesores y entrenadores, como elemenlos importarite:sde la atención para la 
salud del deportista, requieren de mayor capacitación,· no''sólo·orientada a la técnica 
deportiva, sino a 'ª prevención de lesiones, al diseño ''del' enfrenamiento tomando en 
cuenla las caracteristicas de Jos adolescentes y a la orientación nutricional. 

- Los usuarios adolescenles requieren de mayor vigilancia en la práctica deportiva 
para prevenir lesiones. · -.-.· .. ,- .- · · · 

- La evaluación previa, primer contacto del :,ús~ario ~n lo~ se~icios de salud, 
constituye sólo un trámite de ingreso _al deportivo, ya que no ha sido aprovechado, por 
médicos y profesores y entrenadores, para 'conocer las necesidades de los adolescentes, 
brindarles alención y seguimiento, • .- ,.. _ , ~,,· -. .. , ... · 

- En las demandas de atención de ~mergen~Ías de Jos 'adolescentes deportistas 
han tenido escasa participación los mécficos.del ,depórtivo.~ · · · 

- Las necesidades de su¡iervisiÓn y r~abilit~ció'n .cill'1as Íé~iones que han tenido Jos 
adolescentes han recibido muy, escasa atención por' parte· de los Servicios de salud del 
deportivo. · ... - ' - - ·· 

- La práctica de aeportes bajo Ja s~pervisión d~· Jos piofesores' y' entrenadores se ha 
asociado a un mayor número de lesiones. · · ··-
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- No existe trabajo en equipo entre el médico y los profesores y entrenadores que 
permitan que el adolescente tenga una práctica deportiva acorde con sus necesidades. 

Por lo tanto se puede concluir que la atención médica que los seNicios de salud de 
la Medicina del Deporte brindan a los adolescentes es fundamentalmente una atención de 
emergencias. Las acciones preventivas, básicas en este tipo de medicina, prácticamente 
no existen, explicable en parte, por una seria deficiencia de recursos en equipo y 
medicamentos, mal aprovechamiento del personal sanitario, falta de adecuados programas 
de capacitación y mala comunicación entre médicos, entrenadores y au!oridades. 

Por otra parte, los adolescentes representan un grupo de población que requiere de 
consideraciones particulares en virtud de las peculiaridades de la etapa de desarrollo y 
crecimiento que viven. A fin de lograr su permanencia dentro del deporte, que los aleje de 
los peligros de la adicciones, requieren de supervisión y estimulo constantes. Las 
presiones ejercidas por los profesores, los integrantes del equipo y las caracteristicas del 
deporte mismo, condicionan mayor frecuencia de lesiones que pueden reperculir en su 
salud. En esta edad, cobra mayor importancia la motivación, la atención de las lesiones, la 
supervisión, la adecuación del entrenamiento hasta la total recuperación debido a que el 
crecimiento lo hace más vulnerable al daño. El adolescente requiere que tas cargas e 
intensidad de su entrenamiento sea adecuadamente planeado entre el médico y el 
entrenador. 
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10.- RECOMENDACIONES Y CONSIDERACIONES 
FINALES. 

La investigación de servicios de salud se orienta hacia la mejora en el otorgamiento 
de los servicios a través del mejor aprovechamiento de los recursos disponibles y el 
aumento de la cobertura de éstos. Cuando los resultados permiten proponer cambios que 
redunden en un mejor servicio, la investigación habrá cumplido su objetivo. 

Si se parte de la realidad de los países en vías de desarrollo, como México, donde 
los recursos para la salud son sumamente reducidos, la investigación que busca mejorar 
utilización de ellos cumple con una importante función. Desde luego que ,los: servicios 
siempre serán susceptibles de mejora, y sí para ello se proponen mayores aportes ·en lo 
económico y en lo humano, esta situación provocará que no sean viables en la realidad . 

• ·. ,,·::;>··:.,--,---

Hay que reconocer que por la labor sustantiva que ProOOF tiene es el CÍe¡:Íorte~. no 
la convierte en una institución de salud en todo el sentido de la palabra. Sin embargo, tiene 
el personal, las instalaciones y da el servicio, por lo tanto tiene servicios de salud ql.le 
requieren de mejora para que lo invertido, por poco que sea, dé los mejores resultados. 

El estudio realizado muestra que los servicios de salud de ProDOF en el deportivo -
presentan serias deficiencias de recursos. Esta limitante desecha la posibilidad de dar 
atención de mayor complejidad, misma que puede ser otorgada por el Hospital "Rubén 
Leñero" en vista de su cercanía. Por lo tanto es importante orientar los esfuerzos hacia la 
atención de emergencia, en particular de primeros auxilios, así como de otros rubros que 
puedan tener mayores repercusiones en la población usuaria, como las campañas- de 
educación para la salud, la prevención de enfermedades y de lesiones, entre otras. 

Sería conveniente emplear los consultorios que no se usan y la sala de espera para 
la organización e impartición de las campañas, de esta manera dejan de ser instalaciones 
mal aprovechadas. 

El personal médico es un recurso caro que no está bien empleado, máxime si 
cuenta con estudios de posgrado, por lo que sería preferible disminuir su número dentro 
del deportivo. Un sólo profesional podria ser suficiente si se le confiere funciones de 
supervisión y coordinación de personal paramédico. Puede ser más redituable, desde el 
punto de vista económico, emplear personal paramédico bien capacitado que pueda 
brindar la atención de primeros auxilios, que es el tipo de atención más susceptible de dar 
con los recursos existentes y, por otro lado, apoyar y organizar campañas de educación 
para la salud. 
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Se reconoció que un renglón limitante en el acceso al servicio es la cuestión 
cultural. Esta puede mejorar en la medida en que el servicio tenga mejor difusión, además 
de darse a conocer por sus actividades. Es importante incidir en la satisfacción del usuario 
al mejorar la percepción que tiene del servicio, sobre todo cuando sabe que el servicio no 
se limita a la atención médica tradicional. sino que contribuye con otras actividades útiles. 
Involucrar a la población, en particular a las madres de familia, en actividades que 
redunden en mejora para sus hijos constituye un aspecto que multiplica el efecto del 
servicio. 

Para mejorar el rendimiento de la atención curativa es necesario aumentar el 
equipo y los medicamentos, elementos imprescindibles para toda atención. Llevar su 
control es necesario, pero cuando éste obstaculiza su empleo, se constituyen en recursos 
muertos. 

El otorgamiento de recursos destinados a la capacitación requieren de un estudio 
profundo de tal manera de hacerlos accesibles a médicos, personal paramédíco y 
profesores y entrenadores. Habrá que tomar en cuenta disponibilidad de tiempo, temas de 
interés y ponentes, de tal manera que resulten más atractivos. El dinero que se invierte en 
este renglón se justifica si logra su propósito y evit!! el despilfarro. 

La evaluación previa debe dejar de ser mero requisito de inscripción y convertirse 
en herramientas útiles para la planeación de las cargas de trabajo y del tiempo de 
entrenamiento, en función de las caracteristicas del sujeto. Sí los recursos médicos no 
permiten volver a realizar la evaluación previa dentro del deportivo, será importante 
establecer parámetros de evaluación para que sea practicada de manera más uniforme y 
al mismo tiempo, la información resulte útil. Además de ella, será conveniente que los 
resultados de dicha evaluación sean accesibles a profesores y entrenadores y que 
constituya un canal de comunicación entre éllos y las médicos, para que deje de ser una 
hoja más que va al expediente del usuario. 

Es necesaria que profesares y entrenadores estén conscientes de la importancia en 
la supervisión del adolescente. Reconociendo que esta etapa de la vida requiere de mayor 
cuidado, no sólo en cuanto al desarrolla físico, sino también emocional y social. El profesor 
se convierte en una figura importante en la vida del adolescente, sus comentarios. 
consejos y orientación pueden contribuir a que continúe par el camino del deporte y una 
vida sana, se aleje de la adicciones que la dañan o tempranamente abandone el deporte 
por decepción o por lesiones que afecten su vida. 

Para finalizar, es conveniente considerar que en ta realización de fa presente 
investigación existieron nurnerosas situaciones que limitan la aplicabilidad del estudio a 
otros servicios de salud de la Medicina del Deporte. La participación verdaderamente 
entusiasta de las adolescentes no evita reconocer que, en muchos casas, no se contaba 
con un criterio para entender completamente el cueslionario y poder proporcionar datas 
con más veracidad. Par otra lado, en el caso de profesores y entrenadores, salvo 
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excepciones, en general su participación fue positiva, algunos esperaban poder ser 
escuchados, mientras que otros tenían miedo de que el cuestionario fuera una medio para 
evaluarlos. Los médicos fue el grupo más pequeño, pero también más difícil. S;.i actitud 
resultó, en muchos casos, renuente, dando por resultado que contestaran el cuestionario 
de mala gana. 

La Investigación de Servicios de Salud aplicada a la Medicina del Deporte 
constituye un campo prácticamente nuevo. No se encontró articulo alguno publicado en 
esta área que pudiera servir como punto de partida. La presente investigación presenta 
desde luego muchas limitantes susceptibles de ser mejoradas. Los futuros estudios 
tendrán que proporcionar mayores datos que abran la posibilidad de investigaciones 
evaluativas sobre áreas específicas. 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACAl.A 
U.N.A.M. 

PROMOCION DEPORTIVA DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 
Jefatura de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte 

"Los Servicios de Salud de la Medicina del Deporte 
del Distrito Federal'' 

Datos de la Unidad. 
1.-Nombre del deportivo ___________________ _ 

2.-Dirección. ________________________ _ 

3.-Tipo de deportivo (clasificación). _________________ _ 

Organización 
Cargo 

5.-----------""-------------------6.-?.-__________________________ _ 

ª·-----------------------------
Recursos. 
9.- Instalaciones Deportivas. 
9.1 Número de vestidores 
9.2 Número de baños 
9.3 Número albercas 1) interiores 

2) exteriores 
Tamaño 1)oli mpica 

reolímpica 2)p 
3)fo 
4) ch 

sa de clavados 
apoteaderos 

= ... . 

-· 
~ 

r 
·r 

r i 
9.4 Número de canchas 1) basquetbol (1ntenor)_·"-----------·..!,O=! 

2) futbOl_·._.;_(e_x1_e_n_or_>·-=.·-·_-_-_-_-_:_-_:_-_-_-_:_-_:_-_-_-.:;~. 
3) tenis.-:---------------'== 

9.5 Número de gimnasios 1) interiores ____________ __,'-' 



2) exteriores, _____________ -':::!. 
9.6 Número de pistas. __________________ _._. 

1 o. -Instalaciones Médicas. 
10.1 Número de Consultorios ___ _:_ _____ _:_ ____ _.;.~ 

10.2 Número de Salas de espera ___ -"-----'-----'-----/=! 
Capacidad'----------'---'------'--'---'-' 

10.3 Equipo médico. ________ _:__-'--'----·:...:_.'---'---

10.4 Número de Ambutancias. ___ ..;...;.__; __ ,.._--------1=1 
10.5 Número de Camítta. _____ . .c.,,..;,·":..."..c'· __________ ......, 

10.6 Tipo y número de Equipo de emergencia,_•_.·_· ___ .• _._,,_._,.-----
, -·~:,,'.'.'. 

11. - Recursos médicos para eventos. 
11.1 Número y tipo de Equipo médico _________ ....;.. ____ _ 

11.2 Número de Ambutancias. ________ '---'--'--'------
11.3 Típo y número de medicamentos. ______________ _ 

Actividades Deportivas. . , • • . • 
12.- Deportes que se practican y número de entrenadores· 

1) a 
2)ba 
3) fut 
4)n 
5)g 
6)a 
7)bo 
8)1uch 
9) 

Uetismo 
squetbol 
bol 

atación 
imnasia 
erobics 

le 
a 

artes marciales 
10) 

13.-Núme 
14.-Núme 

ro de equipos reconocidos por deporte 
ro de entrenadores 

1 

l 

-
l 

1 o . r o 
15.- Horano de serv1c10 (d1as y horas)-'-----..,,-.....,--.;__-----'--

. . . 

Población objetivo. , . , . 
16.- Población total que hace uso de instalaciones al año _____ O_OOO 
2 

2 

2 



17.- Población por temporada._,._.,...--.,.,...,..,,.---------=: 
18.· Población por grupos de edad ___ 1) Nil'los ________ "' 

2) Adolescente ____ _,,,,,, 

3) Jóvenes'--------'='-' 
4)Adultos. ______ -':!! 

5) Ancianos'--------''"-' 
19.· Nivel socioeconómico de fa población atendida._ _________ _ 
20.· Requisitos de admisión al deportivo _____________ _ 

Servicio Médico. 
21.· Objetivos del Servicio Médico Deportivo ____________ _ 

22.· Número total de médicos. ___________ .__;._ _ __,r._.~O= 

23.· Número total de enfenneras ________ -'--------== 
24.- Número de odontólogos -------------'-----'=:l 
25.· Número de trabajadores sociales _______ .. _______ -'=l 
26.· Número de psicófogos. _________________ -;=l 

27.- Número de personal adicional:------·-=-=·-------=-"· _____ · .... O~ -
28.· Horario de atención (turnos y horas) _____________ _ 

29.· Número de médicos por tumo. ______ 1) Matutino_·_-____ _,,-O='-· 

2) Vespertino .. · "'·"' -· · - O 
médico 30.· Número de horas de atención por 

31.-Tipo de consulta a) Evafuativ a 
b)Seguimi 
e) Atención 
d)Emerge 

en to 

ncia 
32.· Número total de consultas por tum o al mes 

•• y. .-

r l 
1100 

. •· 33.- Número de consulta por tipo al mes _____________ _ 

34.-Accesibilidad geográfica del servicio médico __________ _ 

35.· Requisitos para solicitar consulta~---------------

36.· Sistema de la consulta médico-deportiva_ a) por ficha,_•_--_· -----~º= 
b) por horario __ ~,__-_..O_, · 

c)porcita · · -- O 

37.· Costo de ta consulta. __ -:----,-,,.

7

_--_d_l º--~-º=·----··============~o=º~o 
38.· Número promedio de consultas por médico O 
39.· Canalización o derivación de pacientes ____________ _ 

3 

3 



Actividades médicas en eventos. 
41.- Tipo de eventos que cubre. _________ _.:_ ________ _ 

43.- Número de médicos para eventos _____________ _,_,, 
44.- Horario de atención en eventos. ________________ _ 

45.-Actividades médicas en eventos. _______________ _ 

46.-Actividades del médico de eventos. __ _.:_ __ -'_.-.:...;....;.-.:... _ _.:_ ___ _.;. 

47.- Canalización o derivación de pacientes __________ ;._ __ _ 

Actividades de la dirección. .· '~, .• 
48.- Existen programas de preparación médico:.:teÍ>ortiva 
49.- Personal al cual van dirigidos _______ .----------

50.- Número de eventos al mes ---------------·-,_.11....,.0 . 
51.- Tipo de evento a) Conferencias. _____________ --!n~ 

b) Cursos teórico ______________ ""'='! 
e) Programas teórico-prácticos_, ______ __; _ _,__,-, 
d) Otros (diga cúales), _________ --'-'---

52.- Personal responsable de la organización ____________ _ 
53.- Personal responsable de la conducción. _______ .;.._ ____ _ 
54.- Otras organizaciones que participen ______________ _ 

GRACIAS POR SU INFORMACION. 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS 
PROFESIONALES IZT ACALA 

U.N.AM. 
PROMOCION DEPORTIVA DEL 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO 
FEDERAL 

Jefatura de Medicina y Ciencias Aplicadas al 
Depone 

"Los Servicios de Salud de la Medicina 
del Deporte del Distrito Federal". 

Estimado usuario: 
El presente cuestionario tiene por 

objeto conocer tus necesidades de atención 
médica durante tu práctica deponiva y 
competencias. La información que 
proporciones es confidencial y será utilizada 
con fines estadlsticos. · 

Agradecemos tu valiosa participación 
al contestar con precisión este cuestionario. 

Instrucciones. 
Selecciona· una sola respuesta para 

las siguientes preguntas y marca con una 
cruz dentro del paréntesis tu opción. a menos 
que se indique lo contrario. En algunas 
preguntas anota tu respuesta sobre la linea. 

Registrc ___ U 
Datos Generales 
1.- Edad en años cumplidos 

()10 a 12 ailos 
()13al5ailos 
()16a 178ilos 

2.- Sexo 
( ) masculino 
()femenino 

3 - ¿A qué te dedicas? 

()estudias 
( ) trabajas 
( ) estudias y trabajas 
( ) otra. Especifica 

4 .- Nivel actual de estudios 
()primaria 
( ) secundaria 
()técnica 
( ) preparatoria o equivalente 
( ) .otra ~sp~cifica . · 

..-,,_,. ' 

Actividad deportiva· :~ , '•:. , 
5.- Deporte p~nci¡i'al qüe practicas 

6.- Número' de'·. horas: de práctica de tu 
principal. '; depone a · la 
semana"· ~e: 

7.~'.,Tiempo 

deporte_· _··-·-----------

8.- Perteneces algún equipo 
()si · · 
()no ... 

9.- TieneSfiiirenador 
()si 
()no: · '. , 

10.- Perteneées a la.Asociación o Federación 
corresp0ndiente 

()si 
( l no • · 

11.c Tienes . planeado part1c1par en una 
competencia en los próximos seis'meses: 

()si · · 
()no 

12.c Has paiticipado 'eri ·competencias en los 
últimos seis meses: " 

()si .·· . 
()rió ... 



En caso negativo pasa a la pregunta 15. De 
la pregunta 13 a la 16 puedes seleccionar 
más de una respuesta. 
13.- Tipo de competencia 

( ) Interna o del deponivo. 
( ) Delegacional 
()Estatal 
()Nacional 
( ) otra. Especifica 

14.- Quién definió el tipo de competencia en 
la que tu panicipaste · 

( ) El profesor o entrenador 
()El equipo 
( ) Las autoridades 
()Tú 

15.- Quién define •J tiempo de 
entrenamiento: 

( ) El profesor o entrenador 
()El médico 
()El equipo 
()Tú 

16.- Quién define la intensidad del 
entrenamiento: 

( ) El profesor o entrenador 
()El médico 
()El equipo 
()Tú 

Servido médico 
17. - Al iniciar tu entrenamiento deponivo te 
realizaron alguna evaluaeión previa 

()si · 
()no 

En caso negativo pasa a Ja pregunta 20. 
En las preguntas 18 y 19 puedes seleccionar 
mas de una respuesta 
18.- Tipo de evaluación -

()Médica 
() Deponiva 
( ) Nutricional 
( ) Otra. Especifica 

19.- Tipo de recomendación 
()Médica.-
() Deponiva 
O Nutricional 
( ) Otrá: Especifica 

20,- Has tenido supervisión médica 
: ()si e" · · 
·.()no'; 

En caso negativo pasa a Ja pregunta 22. 
21.~ Realizada por · 

· · () Médico de ProDDF 
() Médico del depone (panicular) 
( ) Médico (fuera de ProDDF) 
() Otro. Especifica 

22.- Has recibido orientación nutricional 
()si 
()no 

En caso negativo pasa a la pregunta 24. 
23.- Quién te Ja dió 

() Médico de ProDDF 
()Médico (fuera de ProDDF) 
() Dietista 
( ) Entrenador 
( ) Otro. Especifica 

24.- Has sufrido lesiones en tu práctica 
deponiva en Jos últimos seis meses 

()si 
()no 

En caso negativo pasa a Ja pregunta 30. 
25.- La(s) lesión(es) requirió(erón) de 
atención médica · · · · 

()si 
()no · 

En caso negativo pasa á J~ pregunta 30~ · -
• 26,:. Quién te atendió en el molllenío' de Ja 

lesión ' 
()El médico 
( ) El entrenador 
()Tú . . 
( ) Otro. Especifica 



27.- Lugar de la atención médica 
( ) En el sirio del accidente · 
() En tu casa · . 
( ) Eri la clínica o consultorio 

.· ''·-···· 

28.- Durante la : rehabilitación recibiste 
supervisión médica de . 

( ) Médico de ProDDF 
( ) Médico (fuera de ProDDF) 
() Otro. Especifica 

( ) No recibiste supervisión para tu 
rehabilitación. 

29.· Recibiste recomendaciones para adecuar 
el entreruunientodurante la recuperación 

( ) Del médico 
( ) Del entrenador 
( ) Otro. Especifica 

( ) No recibiste recomendación 
30.- Has solicitado consulta en el servicio 
médico del deportivo 

( ) Varias veces. 
( ) Sólo una vez. 
( ) Nunca. Concluye Ja encuesta. 

31.- Cuál fue la causa de la consulta 
()Lesiones 
( ) Enfermedad 
( ) Diagnóstica 
( ) Rehabilitación 

32.· La atención recibida fue 
( ) Inmediata 
( ) Esperaste un poco 
( ) Muy tardada 
( ) No recibiste atención 

33.- El médico te atendió: 
( ) Muy amablemente 
()Amable 
( ) Poco amable 
( ) Nada amable 

34.- Consideras que Ja atención médica 
recibida 

( ) Resolvió totalmente el problema 
( ) Resolvió sólo una parte 
( ) No lo resolvió 
( ) Lo complicó 

Por tu valiosa participación 
mil gracias 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS 
PROFESIONALES IZTACALA 

U.N.A.M. 
PROMOCION DEPORTIVA DEL 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO 
FEDERAL 

Jefatura de Medicina y Ciencias Aplicadas al 
Depone 

"Los Servicion dt Salud dt 11 Mrdirina 
dtl Dtporte del Dislrilo Frderal". 

Estimado entrenador: 
El presente cuesiionario tiene por 

objeto conocer la situación de la Medicina 
del Depone. La información que 
proporciones es confidencial y será utilizada 
con fines exclusivamente estadísticos. 

Agradecemos y ·valoramos la 
información que puedas brindar. 

lnslrucciones. . . . . e :-:~. - • 

Selecciona una sola respuesta· para 
cada pregunta y márcala con una cíuz dentro 
del parcntesis correspondiente. En algunas 
preguntas se solicita una respu'esta escrita, 
anótala sobre la línea. 

Registro ___ E 
Daros Generales 
l.- Edad 

( ) Menor de 20 años 
() 20 a 25 años 
() 26 a 30 años 
()31 a35 años 
( ) Mayor de 35 años 

2.- Sexo 
( ) masculino 
()femenino 

3. - Escolaridad máxima 
()Primaria 
( ) Secundaria 
( ) Técnico medio 
( ) Especialización 

( ) Ofra. Especifica _____ _ 
4.- Ccnificado adquirido · 

5 .-Si tienes estudios de especialización, 
anota el nombre de la Institución donde los 
realizaste: 

Aspectos la~r~ln : 
6.- Número de_ horas q'ue laboras para 
ProDDF'' ' . . . . . 

7.- Déporte~ p~ra los que estás ~o~tr~tado 

· 8.- Horario de servicio en ProDDF: . 
. '\·e > Matutino·· •·· . 

•· •··. () Vespertino ·· 
> ( ) Sábados y domingos .• · 

' ·. 9.- Puesto-que desempeñas e~ ProDDF 
· · · ... ; ( j MoÓitor - · ·· · · 

• <<) Téénico 
()Profesor 
( ) Entr~nador 

-·,-- .,." ' 

1 O. - Sil_io de traba jo 

Experiencia· 
11.~ Anligüi:dad en 
ProDDF años 

En las siguientes dos preguntas puedes 
anotar más de una respuesta. 
12.- Tu experiencia como entrenador 
deportivo la adquiriste: 

()En ProDDF 
( ) Deportivo panicular 
( ) Deportivo gubernamental 
( ) Otra. Especifica 



13 .- Tus conocimientos en Medicina del 
Depone Jos adquiriste 

( ) Cursos a los que has asistido 
( ) A través de experiencia como 

entrenador 
( ) Experiencia adquirida en tu 

práctica deponiva 
( ) No tienes práctica ni cursos en 

Medicina del Depone 

Capacitación 
14.- Número de cursos en el área deponiva 
que ProDDF pro movió de julio 
de 93 a la fecha.~-------.,..,-
15.- Cursos en el área deponiva promovidos 
por ProDDF a los que asististe de julio de 93 
a Ja fech~·-------
16.- Número de cursos en el área deponiva, 
promovidos por otra institución, a Jos que· 
asististe de julio de 91 a la 

fechª------------~ 
17.- Tipo de cursos promovido por ProDDF 
al que asististe: 

()Teórico 
()Práctico 
( ) Teórico-práctico ..•. 

J 8.- Los cursos incluyeron temas de 
Medicina del Depone 

()si 
()no . , . 

19.· Has asistido a ·congresos del área 
deponiva de julio de 93 a la fecha:. 

()si · 
()no. Pasa a Ja pregunta 21 

20.· Tipo de congreso 
( ) Institucional 
( ) Nacional 
( ) Internacional 

21 .- Consideras que tus conocimientos en 
Medicina del Depone son: 

()Optimas 
( ) Suficientes 
()Escasos 
()Nulos 

22.- Consideras que t.u actividad como 
entrenad~r requiere conocimientos en 
Medicina del Depone 

()si< 
()no : . . ,. , .... 

23.- Si se présentÚm accidente o lesión 
durante. el e~tr'enalÍÍiento o competencia que 
requiera de primeios auxilios.tu actitÍJd es: 

. . . ( ) Brindar' la atención requerida 
() Pedir ayiidaa otro entrenádor o 

profesor.• · '. . · · 
( ) Solicitar ayudaal médico: 

Por tu valiosa colaboración 
mil gracias. 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS 
PROFESIONALES IZTACALA 

U.N.A.M.·' .. 
PROMOCJON DEPORTIVA DEL. 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO 
iFEDERAL: 

Jefatura de Me¿iciria y Ciencias Aplicadas al 
Dcp~ne · · · 

"Los Sen'irios de Salud de la Medicina 
d•I Deportedrl_Distrito Fedrral". 

()Posgrado 
4.· Titulo obtenido _______ _ 

"S.- Si tiene estudios de 'especialización, 
indique f& Institución· donde los realizó: 

. ()IPN . 
()UNAM 
( ) Otra: Especifique 

. 6.· Si tiene estudios de posgrado, indique la 
Institución donde Jos reaJizó: 

. () IPN 
. (}UNAM . 

( ) _Otra. Especifique 

Estimado doctor: · · -
El presente cuestionario tiene por ·- ASpe~-·~~ f~b~~ales . 

objeto conocer Ja situación de Jos seivicios 7.- Area de. trabajo" en Medicina del Deporte 
de salud de la Medicina del Depone. La en ProDDF: ·: · ·. 
información aquí obtenida será confidencial y, --- · · ,_· ( ) DeportiVo 
utilizada exclusivam-ente con fines. _ ._ .-.-, ()Eventos 
estadísticos. ·'- ____ :-c · :--' 8.--Número -de horas semanales contratadas 

Agradecemos de antCma"no su véllios8 Con ProDDF,---.,...,--------
participación. 9.- HDrario -de servicio en ProDDF 

1 nstrucciones. _ 
Para cada _pregunta.:sele~io~e ;,una-­

sola respuesta y anote~ ~na.'- c~z .·en ~~_el 
paréntesis correspo"ndieOte. En ·áJgunoS casOs 
complele sU respuesfa sobi-e la linea.:···· 

Datos Generares: 
1 ·Sexo 

( ) Masculino 
()Femenino 

2.· Edad 

· Registra_·. __ M 

( )Menorde30años 
( ) 30 a 35 años · 
( ) 36 a 40 años 
() 41 a 45 años 
( ) Mayor de 45 ailos 

Estol1rid1d •. 
3 .- Nivel máximo de~ estudfos 

( ) Licenciatura 
( ) Espedalidad 

· ( ) Matutino 
( ) Vespenino 
( ) Sabados, domingos y días 

festivos 
JO.· Antigüedad en ProDDF años 
J J.. Su principal fuente de experiencia 
médico-deponiva ha sido: 

( ) EKclusivamente adquirida 
en ProDDF 

( ) Laborando en un orgarúsmo 
privado (consultorio,clfnica o 

deponivo). 
( ) Laborando en una institución 

gubernamental 
12.· Principal actividad que realiza en 
ProDDF: 

( ) Consulta dentro del deponivo 
( ) Campañas de salud 
( ) Cobenura de eventos 
( ) Programas de educación 



Recursos 
13 - Equipo médico con_ que 
cuenra ____________ _ 

I~ - \ledicamentos disponibles. ____ _ 

5 - Numero de.consultaspor dia ___ _ 
16-Tipo de.consulta más frecuente: . 

e ¡ Diagnósticá · ·· · 
( ) Asistenéia 
( ) EmergenCia 
( ) Rehabilitación 

Capadtadóo 
17 - Número de cursos de !\ledicina del 
Deporte que ProDDF prommió de julio de 
93 a la fecha __________ _ 
18 - Cursos promovidos por ProDDF a los 
que usted asistió de julio de 93 a la 
~cha _____________ _ 

19. - Cursos promovidos por otra institución 
a los que usted asistió de julio de 93 a la 
~cha. _____________ _ 

W - Tipo de curso de ProDDF al que usted 
asistió 

( J Teórico 
( J Prácrico 
( ) Teorico-prácrico 

21.- !'\úmero de congresos en \ledicina del 
Deporte a los que usted asistió de julio del 
93 a la fecha _________ _ 

22.- Tipo de congreso al que usted asistió: 
( ) Institucional 
()Nacional 
( ¡ lmernacional 

Por su \·a!iosa colaboración 
mil gracias 
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