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RESUMEN

RESUMEN

En la actualidad la incidencia de muerte subita relacionada con actividad fisica
y patologias asociadas (cardiopatias y epilepsia) se ha incrementado. En el caso
especifico del deporte confluyen circunstancias de riesgo que si no se
identifican adecuadamente pueden pervertir una actividad en principio
saludable y beneficiosa para la salud. En esta tesis se expondran en el marco
tedrico las patologias asociadas a la muerte subita identificando los
mecanismos celulares y fisiolégicos implicados, asi como los riesgos asociados,
poniendo el énfasis en la identificacidn de medidas preventivas de actuacion
enfermera ante una situacién de emergencia.

En un estudio preliminar previo llevado a cabo por la doctoranda
durante el afio 2015, se llevaron a cabo varias intervenciones formativas para
la actuacién ante situaciones de urgencia, que le fueron solicitadas por dos
Equipos de tercera division y federados. Estas intervenciones formativas
llegaron a constituir un verdadero analizador para que se justificara la
necesidad de detectar los problemas de salud asociados con la practica
deportiva y la concienciacién de que la practica deportiva puede suponer un
riesgo para la salud, siendo el propdsito de investigacion de esta Tesis. La
metodologia mas adecuada para llevar a cabo este estudio es una metodologia
cualitativa de investigacién accidn participativa (IAP). Se realizaron entrevistas
individualizadas a entrenadores, capitanes de equipo y miembro de la
concejalia de cultura y deporte del Ayuntamiento de la poblacién dénde se

realizo el estudio, sobre la situacidn actual que rodeaba su practica deportiva.
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RESUMEN

Se concluye que existen problemas actuales a los que se enfrentan los
sujetos experimentales para cuidar su salud y su actividad deportiva. Los
propios participantes generan posibles soluciones para los problemas
detectados. Las entrevistas realizadas a los participantes del estudio cualitativo
han puesto de manifiesto los importantes problemas, concienciando a los

participantes y, también, abriendo una via para sus posibles soluciones.
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ABSTRACT

ABSTRACT

At present, the incidence of sudden death related to physical activity and
associated pathologies (heart disease and epilepsy) has increased. In the
specific case of sport, there are risk circumstances that, if they are not properly
identified, can pervert an activity that is healthy and beneficial to health. In
this thesis will be exposed in the theoretical framework the pathologies
associated with sudden death identifying the cellular and physiological
mechanisms involved, as well as the associated risks, emphasizing on the
identification of preventive measures of nursing performance in the event of
an emergency situation.

In a previous preliminary study carried out by the doctorate in 2015,
several formative interventions were carried out to deal with emergency
situations. These interventions were requested by two federated teams of
third division. These training interventions became a true analyzer to justify
the need to detect the health problems associated with sports practice and the
awareness that sports practice may pose a health risk, becoming the purpose
of research in this thesis. The most appropriate methodology to carry out this
study is a qualitative methodology of participative action research (IAP).
Individual interviews were conducted with coaches, team captains and
members of the council of culture and sport of the city council of the
population where the study was carried out, on the current situation
surrounding their sports practice.

It is concluded that there are current problems that experimental
subjects face in order to take care of their health and their sport activity. The

participants themselves generate possible solutions to the problems detected.
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ABSTRACT

The interviews conducted with the participants of the qualitative study have
revealed the important problems, raising the awareness of the participants

and also opening a way for their possible solutions.
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INTRODUCCION

0. INTRODUCCION

Laidea de esta tesis doctoral no surgié de manera espontaneay, nimucho menos
0 como en algunas ocasiones, de manera casual; en ningin momento me paré
a pensar qué campo me gustaria estudiar o sobre qué queria investigar, simple-
mente dicha idea estabaahi.

Una idea que afo tras afio he ido planteando, preguntando vy
desarrollando en mi mente.

En este periodo de tiempo me gustaria hablar de tres etapas diferentes
en las que mi idea fue cogiendo forma, tres momentos a lo largo de mi vida que
han sido significativos para realizar esta tesis.

Esas etapas de las que hablo son el antes, el durante y el después de empezar a
estudiar enfermeria, ya que si, esta idea estaba en mi cabeza mucho antes de
pertenecer al mundo sanitario. En mi mente no habia lugar para palabras
técnicas, desarrollo de enfermedades, tratamientos, dosis, medidas
preventivas; en mi mente solo habia una idea, la de que todo se puede

cambiar, o por lo menos se puede intentar cambiar.
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ETAPA PRE-FACULTAD DE ENFERMERIA

El primer recuerdo que tengo me lleva al 28 de agosto de 2007, serian las
19.00 h de la tarde aproximadamente.

Era una calurosa tarde de verano, tipica tarde de verano en el corazén
de La Mancha, 30 grados fuera de casa y ni una persona por las calles del
pequefio pueblo donde me encontraba.

Habia llegado hacia poco y me disponia a revisar solicitudes de
universidades y posibles carreras universitarias en las cuales centrar mi futuro
cuando, en la televisidn nacional, escuché la terrible noticia de que un jugador
del Club de Futbol Sevilla habia fallecido por “causas naturales” en mitad de un
partido. La noticia hablaba de Antonio Puerta, un joven de 22 afios que jugaba
en la posicién de defensa y centrocampista, un chico fuerte, sano y toda una
promesa del futbol espafiol que estaba esperando una hija de su pareja, tanta
importancia se le dio a la noticia y tanta repercusion social tuvo, que incluso la
prensa rosa se hacia eco de la noticia.

Los medios de comunicacidn se paralizaron, publicaron la noticia en
periddicos de todo tipo, programas de television y noticiarios; la verdad, no era
para menos, Antonio Puerta era un chico que tenia toda la vida por delante,
una vida que se truncé de repente en el minuto 28 de partido contra el Getafe
Club de Futbol.

Y con Antonio Puerta seria la primera vez que escucharia el término,
muerte subita relacionada con el deporte.

Dicen que en nuestra memoria somos capaces de guardar imagenes de
momentos que son impactantes para nosotros y este lo fue para mi, puedo
recordar el olor, la ropa que llevaba, el color del mantel de la mesa y cuando al

escuchar la noticia un escalofrio me recorrié todo el cuerpo, hoy en dia sigo
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INTRODUCCION

pensando que era una mezcla de interés futbolistico e interés por todo el
campo sanitario lo que consiguid inquietarme y hacerme replantear la
situacién social del momento. Recuerdo cdmo la noticia de la muerte consiguid
dejarme en shock, a mi, una adolescente de 18 anos, pre-universitaria que la
Unica preocupacion que tenia era qué estudiar, cémo iba a ser la vida
universitaria y qué planes tenia para el fin de semana siguiente.

Algo tenia la muerte de Antonio Puerta que me atraia como un iman a
un metal, dudo si fue simplemente, desde la visién adolescente, ver como un
chico joven y guapo moria dejando a toda la sociedad conmocionada, gente
gue se amontonaba en la puerta del Estadio Ramdn Sanchez-Pizjuan poniendo
velas, flores y brindandoles sus condolencias. Por ser la primera vez que veia a
dos equipos rivales de una misma ciudad uniéndose para llorar la muerte de un
jugador, dejando rivalidades al margen. O bien si seria por ver como todos los
equipos espafioles e internacionales salian a la calle para recordar a este
jugador.

El caso es que esta noticia cred un antes y un después en mi
percepciéon de salud. Yo que siempre habia relacionado salud con deporte, que
en mi mente no habia lugar para otro concepto que no fuese que el deporte
era sindnimo de bienestar y que cuando veia a los diferentes deportistas me
parecian “inmortales”; ya fuese por su sacrificio, trabajo o habitos. Ahi me
encontraba yo, replantedndome aquello en lo que habia creido pensando si las
ideas que la sociedad me habia inculcado eran ciertas o si en algunos
contextos, el deporte era un arma de doble filo.

En ese momento surgid la idea que me acompanaria hasta el dia de
hoy, sin quererlo y sin darme siquiera cuenta, me empezaba a plantear lo que
afios después serian las preguntas que formarian uno de los pilares de mi tesis

doctoral.
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¢Cudnto de real hay en la relacion deporte-salud?

¢Qué ha pasado para que un jugador de 22 afios haya muerto en el
campo sin que nadie haya podido hacer nada por él?

¢Es la muerte subita algo fortuito?, ése podria evitar?, ide qué
manera?, ¢los deportistas saben que tienen que asumir ese riesgo?

Asi podria decir que esto cred un antes y un después en mi vida, un
momento de reflexion que mds tarde iria creciendo hasta llegar a ser tan

importante que llegaria a dar el titulo a mi tesis doctoral.

ETAPA EN LA FACULTAD DE ENFERMERIA

En octubre del 2007 comenzé una nueva etapa, fue el primer contacto que tuve
con el mundo sanitario, los siguientes 3 afios serian aiflos de formacién, afios
durante los cuales recibiriamos una educacidn tedrica, practica y también
personal. Estos afios aprendimos a tener una nueva vision del mundo de la salud,
en concreto, del mundo de la enfermeria. De todo lo relacionado con el campo
de la enfermeria podria decir que lo que mas me llegd a entusiasmar fue la
prevencion para la salud. Tener la oportunidad de adelantarse a una dificultad,
pudiendo asi evitar que una anomalia suceda o disminuir los posibles dafios
me resultaba apasionante yemocionante.

Durante los afios de facultad pude ver y vivir, junto con supervisores y
compa- feros de profesién, campafias de prevencién; ejemplos de estas
campafias serian, por ejemplo, la prevencién del cancer de mama, colon, o
prostata entre otros; campafias de prevencion sobre diabetes mellitus, diabetes

gestacional; campafias de prevencion sobre el Sindrome de Inmunodeficiencia

22 Universidad Europea Madrid



INTRODUCCION

Adquirida (SIDA), y otras enfermedades de transmisién sexual; prevencion de
enfermedades cardiacas. A pesar de que he visto diferentes campafias de
prevencion, jamas las vi para proteger, educar y asegurar la salud de los
deportistas. Este aspecto me impactd bastante ya que surgié una pregunta
evidente éPor qué protegemos y educamos a los ciudadanos contra todas las
enfermedades mencionadas anteriormente pero no protegemos y educamos a
losdeportistas?

Si  hacemos una breve comparacién, con el virus de Ia
inmunodeficiencia humana (VIH), a través de campafias de prevencion se ha
difundido que una vida sexual buena y activa es beneficiosa para la salud de las
personas, deberia practicarse con protecciébn para evitar posibles
enfermedades, como ocurre con el SIDA. Pues bien, lo mismo pasaria con el
deporte, sabemos que el deporte es beneficioso para la salud y tiene aspectos
positivos, pero se necesita educar y proteger a los deportistas, para evitar o
reducir, en la medida de lo posible, el nimero de casos de muertes subitas en
deporte o evitar cualquier otro tipo de complicaciones.

Pero durante esos afios jamds encontré nada con lo que enlazar miidea,
era como que dentro del mundo sanitario se hacia caso omiso a los problemas de
salud relacionados con deporte, lo que me llevd a preguntarme destaré
exagerando?

éSerd una idea propia sin mucha validez?

Este seria mi primer momento de duda sobre mis planteamientos.

Tiempo después tuve el placer de leer, El enigma de Antonio Puerta ¢ Por
gué mueren tantos deportistas?, de Ignacio Romo, publicado en 2008.

Con la lectura de este libro volvi a emocionarme con el tema y de nuevo

surgieron en mi cabeza las ideas iniciales.
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Y es que en el momento que me enteré de la posible demanda puesta
por la familia de Antonio Puerta por negligencia al club, (segun la familia, al
jugador no se le hicieron las pruebas necesarias incluso después de un sincope
sufrido semanas atras) fue el momento en el que me di cuenta de que algo mas
pasaba y que trascendia a la propia noticia, habia algo mdas en todo lo
publicado que era oscuro; en todas las noticias se describian los hechos
acontecidos pero no se explicaba la causa de la muerte. Estdbamos ante
muertes de jugadores jovenes y sanos a las que no conseguian darles una
explicacion y mucho menos una solucién.

Asi, en esta etapa de mi vida, fui haciendo que aquella idea inicial
fuese madurando y fui dandole forma, aunque cuanto mds analizaba y leia
sobre el tema mas dudas surgian.

En este momento mi cabeza se llenaria de nuevas ideas, ideas que
formarian también parte del pilar de esta tesis, preguntas hechas ahora desde
el conocimiento sanitario. Asi, de estas grandes dudas relacionadas con el
deporte y la salud de los deportistas me surgian nuevas preguntascomo:

¢Qué pasa en los dias previos cuando hay una muerte subita en un
deportista?

¢Qué tipos de reconocimientos les hacen a los jugadores?

¢El jugador no siente ninglin sintoma, no avisa?

¢Quién es el responsable directo de velar por la seguridad sanitaria de
los deportistas?

¢Cual es la legislacién actual en relacién al uso de desfibriladores en
los polideportivos o lugares con gran aforo? ¢Cambio la muerte de Antonio
Puerta la legislacion en Espafia respecto a la obligatoriedad de instalacién
de desfibriladores? ¢Se les somete a los deportistas a un reconocimiento

médico? ¢Es obligatorio?
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ETAPA POST-FACULTAD DE ENFERMERIA Y ESTUDIOS DE MASTER

Cuando acabé la carrera miidea, claray con peso, se fue difuminando, dejandola
a un lado, y es que me pasd algo muy comun entre los recién graduados; la
ansiedad y ganas de trabajar ocupaba todo mi tiempo y mi mente.

Una vez que era enfermera y orgullosa de mi titulo de graduada que lo
con- firmaba, empezd el momento de buscar trabajo, “Nunca rechacéis un
trabajo” “Trabajarentodoloque podais” “Moveos mucho paraencontrartrabajo”
“Trabajo llama a trabajo” y demds frases tipicas que nos decian los profesores al
acabary que probablemente alguin dia pueda decir yo a mis alumnos.

Pues asi me centré en lo que para mi era importante; trabajar,
aprovechar las oportunidades que me brindaban en ese momento y ser
profesional y responsable con el trabajo.

Ese pensamiento durd poco y me alegro, el 1 de octubre 2012
comencé el Master de Urgencias, Emergencias y Criticos en la Universidad
Europea de Madrid y seria en ese curso 2012/2013 donde todas las ideas y
dudas surgidas con anterioridad se asentarian dando paso al cuerpo de esta
tesis.

A lo largo del afio académico pude aprender mucho sobre cardiologia y
lectura de electrocardiograma, entre otras muchas cosas por supuesto,
aprendimos como actuar ante una parada, medicaciones, técnicas y algo que se
me quedd grabado fue la insistencia de los profesores y la importancia que le
daban al tiempo de actuacion ante una emergencia.

En una rapida actuacidn siempre los beneficios seran mayores, y esto
serd algo clave en el trabajo de campo de esta tesis y uno de sus pilares

fundamentales.
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Una vez acabado el curso y después de aprender todo lo necesario y
descrito en el master llegd la hora de elegir el trabajo de fin de Master.

Todavia recuerdo esa tutoria, asisti para que el profesor me explicase en
gué consistia ese trabajo y qué temas podrian ser mas convenientes. El me
respondié que lo mds importante para elegir un tema es pensar en aquel que
nos guste y con el que disfrutemos al estudiarlo y trabajarlo. Asi, pensando en
este consejo, el tema estaba claro, tenia que ser la muerte subita en deporte,
no habia otra cosa que me llamase mas la atenciéon y me hiciese cuestionarme
tantas cosas como ese, y asi fue mas facil de lo que yo nunca imaginé
adentrarme de lleno en el tema. Una vez elegido habia que trabajar en él, yo
leia y leia articulos relacionados, pero cuanto mas leia mas dudas seguian
surgiendo y es que, me daba la impresién que habia mucha bibliografia al
respecto, pero en realidad no habia nada que saciase mis ansias de saber.

Y de esta manera, surgirian en mi cabeza, sin saberlo, las preguntas
definitivas que mas tarde utilizaria en la tesis doctoral, preguntas que intentaré
responder a lo largo de la tesis y en las que nos centraremos a la hora de
realizar nuestro trabajo de campo.

éPor qué después de tantos afos y tantas publicaciones sobre la
muerte subita no ha disminuido su incidencia?

¢éSi la rapidez es esencial, por qué los jugadores no estan preparados
para saber actuar?

éDénde y quién puso el limite sobre el reglamento del uso de
Desfibrilador Externo Semiautomatico (DEA) en los campos defutbol?

Si el riesgo es el mismo para todos los jugadores, ipor qué se le da mas
importancia a los jugadores de categorias superiores que a los de categorias
inferiores? ¢No seran estos los mas vulnerables por no dedicarse

exclusivamente a eso y por tanto tienen mayor desconocimiento?
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Y sobre todo y la pregunta mas clave para mi:

¢Qué podemos aportar los profesionales de la salud para ayudar en la
reduccion de muertes por esta causa?

Consegui realizar el Trabajo de Fin de Master pero el dia que hubo que
leerlo todavia recuerdo la sensacién de vacio y pobreza una vez finalizado, me
sentia como el resto de personas que habian escrito los articulos que yo tanto
habia criticado y es que habia sido una persona mas que escribe sobre algo pero
no piensa en mas alla, en intentar buscar una solucién, en intentar mejorar y
cambiar aspectos negativos del tema; queria aumentar mis conocimientos en el
tema, necesitaba saber mas en relacién a lo que estaba ocurriendo y sobre todo
pensaba que todavia quedaban muchas cosas por hacer y mucho por avanzar y
si yo podia aportar aunque fuese, un granito de arena, ¢ por qué no hacerlo?

Asi, y siendo consciente de la dificultad del tema y de lo complicado
gue seria intentar encontrar soluciones satisfactorias fue como me planteé y
animé a realizar esta tesis, tenia que seguir estudiando el tema, necesitaba a
gente a mi alrededor que me ayudase, necesitaba trabajar y comprobar si

estaba o no en lo cierto y, sobre todo, queria seguiraprendiendo.
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Para entender en profundidad qué es la muerte subita, las patologias mas
frecuentes asociadas a la muerte subita y especialmente la muerte subita en el
deporte, hay que retrotraerse en la historia y tener en cuenta los aspectos
historicos.

¢Cuanto tiempo hace que se da este problema?

Una vez conocidos los antecedentes histéricos, esto nos ayudara a

contextualizar mejor nuestro estudio y entender la profundidad del problema.

1.1 Historia

“Filipides, tu eres nuestro atleta mds veloz y no tenemos
tiempo que perder. Parte hacia Atenas antes de que
nuestros ancianos y nuestras mujeres incendien y
abandonen la ciudad.”

(Gonzalez Martinez, 2014)

Estas palabras serian el desencadenante, seglin los historiadores, de que se
registrara por primera vez el primer caso de muerte subita durante la practica
deportiva.

Todo comenzod en el afio 490 A.C.

En tiempos de guerra, el ejército persa planeaba atacar Grecia para asi

con- quistar territorio en lo que en un futuro seriaEuropa.
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Dados los acontecimientos, el consejo de ancianos tuvo que tomar una
decisién, crearian un gran ejército para asi derrotar a los persas, la batalla se
libraria cerca de la ciudad de Maratén.

El camino por recorrer de Filipides, un profesional en carreras de larga
distancia, era duro, y no solo por los 42 km de distancia hasta Atenas sino por
lo arduo del camino y la imposibilidad de ir en caballo ya que no podria
soportarlo, y todo esto sumado a las penurias de una dura guerra, hambre, sed,
cansancio y heridas malcuradas.

Aun asi, con mucha valentia y haciendo honor al apodo como un gran
atleta comenzé la marcha todo lo mds rapidamente posible para avisar a los
ancianos de la victoria conseguida. Cuando Filipides entré a la ciudad solo le
quedd un aliento para decir “ganamos” (en griego “nenikékamen”), a
continuacién, cayé al suelo muerto.

Esta se podria considerar la historia oficial de lo sucedido, pero se debe
tener en cuenta que muchos historiadores han escrito sobre los
acontecimientos y no todos coinciden en la misma version. (Rangel, A., 2006)

La otra historia que se conoce en la literatura no habla de que el fallecido fuese
Filipides sino Tersipo.

El General griego Milciades mandé a Filipides, que era un
hemerddromo (corredor profesional), a Esparta para suplicar ayuda, dado que
los intentos anteriores de pacto habrian fracasado. Asi en realidad, Filipides
nunca habria recorrido los 43 km de los que se habla con anterioridad sino 246
Km en dos dias, teniendo en cuenta como en la version anterior de la historia,
la deshidratacién, hambruna, cansancio y heridas. Filipides volvid y, una vez
finalizada la batalla, fue a Tersipo al que se le encomendd la tarea de anunciar

la victoria en Atenas.
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Al llegar a la ciudad pronuncié: “ganamos” e inmediatamente después
de pronunciar estas palabras se desplomé sin vida.

Se pone en evidencia que existen dos versiones dispares, pero con
algunos puntos coincidentes.

La principal duda que emerge de estas dos versiones planteadas:
¢Quién fue el que cayd desplomado? (Filipides? O por el contrario ¢Fue
Tersipo?

Y, por otro lado, ¢Qué palabras son las que fueron pronunciadas justo el
momento antes de morir?

Pues bien, sobre estas cuestiones han escrito grandes historiadores
como Herddoto, Plutarco y Luciano.

La diferencia entre unos y otros es sencilla, en el caso de Herédoto, no
es tan importante el momento de la muerte como el mensaje que se intentaba
expresar; narra laimportancia de la victoria para Grecia y cuenta como Filipides,
el hemerddromo, fue el que marchd a Esparta a pedir ayuda para Grecia. (Billows,
R. A., 2014) En todo momento se asume la muerte de Filipides, nunca la de
Tersipo.

Por otro lado, y muchos afos después de que Herddoto escribiese
estos textos, Plutarco escribe su versidon sobre los hechos acontecidos.

Este escritor coincide en muchos puntos con Herddoto. La diferencia
entre uno y otro seria que, para Plutarco, el hemerddromo que llegaria a
Atenas no era Filipides, sino Tersipo y que las palabras fueron “Hola” vy
“estamos felices” y después de estas palabras Tersipo caeria muerto.

Después de relatar estas dos versiones se debe tener en cuenta una
tercera, atribuida a Luciano, este escritor especialista las diferentes formas de
saludo para las diversas ocasiones que se presentaban a lo largo de la vida,

centrd toda su atencién en las palabras pronunciadas por el hemerédromo al
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llegar a Atenas, estas serian “Hola, hemos ganado” (coincidiendo en el “Hola”
con Plutarco). En esta versién es Filipides el atleta que llega a Atenas,
coincidiendo con la versién de Herddoto. (Rangel, A.,2006)

Por tanto, el primer caso registrado de muerte subita relacionada con
el deporte, segln diferentes historiadores, recoge matices distintos del mismo
relato, pero parece claro que el primer caso registrado de muerte subita data de

la época de los griegos, en el afio 490 A.C.

1.2. Muerte subita

Como se ha descrito en el resumen de esta tesis, ésta se centrard en las patologias
asociadas a la muerte subita, asi como los riesgos asociados, poniendo el énfasis
en la identificacion de medidas preventivas de actuacién enfermera ante una
situacién de emergencia.

Antes de profundizar en la muerte subita en el deporte, se deben
entender los aspectos a tener en cuenta para definir la muerte subita. Estas
muertes pueden ocurrir por motivos naturales, o por motivos externos. En esta
tesis consideraremos muerte subita aquella que se da por causas naturales en
adultos, con o sin sintomatologia previa, sin ningun factor externo que la haya
provocado.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la lengua espafiola (232
edicion), la muerte subita en medicina se define como la muerte que
sobreviene de manera repentina e imprevista. (Vargas Sanabria, M., 2009)

Muchos autores a lo largo de los afios han escrito sobre el concepto de
muerte subita. Una de las dificultades afiadidas para definirla es determinar qué

debe ocurrir con anterioridad a que una muerte suceda, para que ésta pueda ser
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tipificada como muerte subita y si se relaciona o no, con alguna sintomatologia
previa. Después de valorar muchas definiciones de muerte subita que recoge
una definicion mas completa es la siguiente:

“Se considera muerte subita (MS) la que ocurre de manera inesperada
dentro de la primera hora desde el inicio de los sintomas o si se produce en
ausencia de testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones
menos de 24 h antes de hallarlo muerto. Algunos pacientes fallecen
instantaneamente, pero la mayoria tiene algunos prédromos.” (Bayés de Luna
y Elosua, 2012, p. 1039)

Asi, la muerte subita podria ir acompafiada de sintomatologia
previa (factor muy importante si se quiere realizar una correcta
prevencidon). En muchas ocasiones, el problema radica en no saber
reconocer o relacionar esos sintomas como un aviso importante para
anticiparse a una muerte subita, por lo que seria de vital importancia saber

diferenciar y actuar ante dichos sintomas.

MUERTE SUBITA Y RELACIONES CON DISTINTAS PATOLOGIAS

En la mayoria de las ocasiones, la muerte subita en adultos se produce a causa de
problemas cardiacos. (Salehi et al., 2016) Estos podrian haber sido reconocidos
con anterioridad, como sefiala Pinheiro en su articulo sobre causas de muerte

subita en 2016.

e  COMPLICACIONES RELACIONADAS CON UN INFARTO

Las complicaciones derivadas de los infartos pueden desencadenar en

una muerte subita. El motivo por el que se produce este infarto puede
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ser por una necrosis en el musculo cardiaco o bien por problemas en la

conduccidn eléctrica del corazon.

- El cuatro clinico asociado a esta patologia es:
e Doloropresionenel pecho
e Dolorirradiado haciabrazoizquierdoy/o cuello
e Disnea

e Sudoracion

e ARRITMIAS MALIGNAS
El problema se relaciona con los cambios eléctricos del corazén, estos
cambios pueden provocar un mal o poco eficaz bombeo del corazdn.
La mas grave de todas las arritmias cardiacas es la fibrilacidn ventricular
(los impulsos eléctricos del corazén son totalmente ineficaces y los

pacientes entrarian en paro cardiaco de manera instantanea).

-> Tipos de patologia cardiaca en los que se describen eventos arritmicos
documentados en casos de muertes subitas:
e Infarto agudo de miocardio
e Cardiopatia isquémica crdnica

e [nsuficiencia cardiaca terminal

->Sintomas:
e Palpitaciones
e Dolor toracico
e Taquicardia

e Hipotensidn

Este tipo de afectaciones pueden ser reversibles si se actla con rapidez

y se utiliza un desfibrilador, este es un dispositivo de emergencia
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médica utilizado para reiniciar un corazén detenido por una parada
cardio-respiratoria. El aparato descarga un choque eléctrico sobre el
miocardio del corazén a través del térax, para tratar de restablecer el
ritmo cardiaco (Kleinman, M. E. et al., 2015). Los ritmos cardiacos que
son desfibrilables y en los que se recomienda una descarga eléctrica son
la fibrilacién ventricular * (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso
2(TVSP). En estos ritmos el corazén no bombea sangre de manera

efectiva al resto del cuerpo. (Link, M. S. et al., 2015)

e EMBOLIA PULMONAR
La embolia pulmonar es un bloqueo repentino de la arteria pulmonary
suele ser provocada por un trombo. El trombo normalmente aparece a
nivel periférico, que al acceder al torrente sanguineo puede llegar
hasta la arteria pulmonar provocando, dependiendo del tamafio, hasta

un infarto. (“Trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar |

11 Lafibrilacidn ventricular es una activacién rapida y desorganizada de los
ventriculos, debido a la aparicion de multiples frentes de activacidon simultaneos.
Durante la fibri- lacién ventricular no se produce una contraccion efectiva de los
ventriculos, por lo que se produce una parada cardiaca y la muerte del paciente si
éste no es inmediatamente reanimado. La Unica manera de restablecer el ritmo
normal es mediante un choque eléctrico (desfibrilacidn) precoz. Las lesiones del
organismo, especialmente cerebrales, que se producen a consecuencia de la
isquemia (falta de riego) aumentan de forma proporcional al tiempo de parada
cardiaca. A partir de los 10 minutos de parada car- diaca es excepcional la
recuperacion sin secuelas graves. Por ello, a los pacientes que tienen un riesgo
elevado de parada cardiaca por fibrilacién ventricular se les debe implantar un
desfibrilador automatico. Maron, B. J., et al 2006).

Las taquicardias ventriculares se originan en los ventriculos. Las taquicardias ventri-
culares de mas de 30 segundos de duracion se denominan sostenidas. La gravedad
de éstas depende de los sintomas que producen Cuando la taquicardia ventricular
no presenta pulso, su manejo es equivalente a una fibrilacién. ventricular, que
conduce a la muerte del paciente si éste no es reanimado inmediatamente. Maron,
B. J., et al (2006).
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Harrison. Principios de Medicina Interna, 18e | HarrisonMedicina |

McGraw-Hill Medical”, 2017)

e ROTURA DE ANEURISMA

Rotura provocada por una dilatacidn de una arteria o vaso sanguineo.
(“Enfermedades de la aorta | Harrison. Principios de Medicina Interna,
18e | AccessMedicina | McGraw-Hill Medical”, 2017). Las mas
comunes son:

e laaorta

e Elcerebro

e Arteria poplitea (detras de la rodilla)

e Arteria mesentérica (intestino)

e Arteria esplénica (brazo)

e ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)

El accidente cerebro vascular ocurre cuando, por diversos motivos, no
llega flujo de sangre al cerebro, privandolo asi de los nutrientes y el
oxigeno necesario para un correcto funcionamiento de las células
cerebrales.

Esta patologia no es de las mds frecuentes, ya que en raras ocasiones
tiene como consecuencia una muerte subita, aunque por esta causa
si podria darse una muerte en un corto periodo de tiempo.
(“Enfermedades cerebrovasculares | Harrison. Principios de Medicina

Interna, 18e | Harri- sonMedicina | McGraw-Hill Medical”, 2017).
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1.2.1. Sintomas de muerte stbita

En el punto anterior se han descrito los sintomas que estan relacionados con
distintos tipos de patologias que pueden derivar en una muerte subita.
Los signos directamente relacionados con la muerte subita son, una pérdida
total de consciencia, sin ninglntipo de respuesta a estimulos externos. La persona
no respirara o presentara una respiracién ineficaz y no tendra pulso.

A continuacidén, se desarrollardn de una manera mas exhaustiva
aquellas anomalias especificamente cardiacas que son mas comunes y que

puedenderivar en muerte subita.

1.2.2. Anomalias cardiacas

1.2.2.1 DISPLASIA ARRITMOGENICA DEL VENTRICULO DERECHO (DAVD)

La cardiomiopatia arritmogénica, principalmente es hereditaria y se asocia a
mutaciones en los genes que codifican proteinas del disco intercalado, cuya
funcién es estructural, pero sobre todo es esencial la transmisién del impulso

eléctrico a través del miocardio. (Pilichou et al.,2016)
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Discos intercalados Nucleos
Figura 1: Mianatomia .wordpress .com . (2016) Mdusculos |
Anatomia y Fisiologia Humana | [online] Available at:

https://mianatomia.wordpress.com/category/musculos2/
[Accessed 27 Dec . 2016].

Las pruebas de imagen en las que se incluyen ecocardiograma y resonancia
magnética cardiaca son de gran importancia a la hora de realizar un buen
diagnostico. (Akdis et al., 2016)

La displasia arritmogénica de ventriculo derecho es una miocardiopatia
arritmogénica que supone el reemplazamiento fibro-graso de los miocardiocitos
por la pérdida progresiva de estos. Esta patologia aumenta el riesgo de
arritmias y muerte subita. (Capulzini et al., 2016)

Segun Wasfy, Hutter and Weiner (2016), ésta es la causa responsable del
alrededor del 25% de los casos de muertes subitas cardiacas en paises como
Italia y Dinamarca. A continuacién, se muestra el electrocardiograma tipo de
un paciente con displasia arritmogénica del ventriculo derecho, en la figura se
encontrard un bloqueo de rama derecha de haz de His, una onda épsilon

(sefialado con una flecha) y una inversion difusa de la onda T.
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Figura 2: Electrocardiograma de un paciente con displasia arritmogénica del
ventriculo derecho .Capulzini, .L .,Brugada, .P ., Brugada, .J ., y .Brugada, R . (2010).
Arritmias y enfermedades del corazéon derecho: de las bases genéticas a la clinica.
Revista espafiola de cardiologia, 63(8), p .964 .

1.2.2.2. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFRICA

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) consiste en unengrosamiento del miocardio
(hipertrofia), normalmente, de manera progresiva y solo de una parte concreta
del corazén. Ademas, la causa de esa hipertrofia debe ser por una alteracién del
propio musculo no por causas externas.

Un corazén que padezca una hipertrofia del miocardio necesitara mas
esfuerzo para bombear la sangre, aumentando asi la dificultad en el llenado y
relajacion del corazon. (“Miocardiopatia y miocarditis | Harrison. Principios de

Medicina Interna, 18e | HarrisonMedicina | McGraw-Hill Medical”, 2017).
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A continuacidn, en la imagen se muestra la diferencia que presenta un

corazén sano frente a uno con MCH.

Corazon normal Cardiomiopatia hipertrofica

Masculo
cardiaco
agrandado

Ventriculo Ventriculo
derecho izquierdo

Figura 3: Comparacién entre corazén sanoy corazén con el musculo cardiaco
agrandado. Miocardiopatia hipertrofica: MedlinePlus enciclopedia médica. [online]
Medlineplus.gov. Available at:

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000192.htm [Accessed 12 Nov.
2016]

La causa principal de esta patologia es de origen hereditario. Se podria
deber a una posible mutacién en los genes que controlan el crecimiento del
miocardio.

Esta patologia se puede dar en todas las edades, aunque normalmente los

pacientes mas afectados suelen ser pacientes jévenes de menos de 35 afios.
Segun los estudios estadounidenses es la patologia cardiaca mas

comun asociada a muerte subita en deporte, junto al desorden de miocitos

cardiacos, en deportistas jovenes. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016).
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1.2.2.3. INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

La insuficiencia cardiaca es la incapacidad que el corazén presenta para bombear
el volumen de sangre adecuado para abastecer las demandas metabdlicas. Su
origen puede derivar de muchas causas diferentes si bien hay que tener en
cuenta que la insuficiencia cardiaca, produce una disminucién de la cantidad
de oxigeno (02) en sangre. La insuficiencia cardiaca puede deberse a que el
miocardio no pueda bombear sangre correctamente, lo que recibe el nombre
de insuficiencia cardiaca sistdlica o a la dificultad que presenta el miocardio
para llenarse de sangre, lo que se llama insuficiencia cardiaca diastdlica.
(“Insuficiencia cardiaca: fisiopatologia y diagndstico | Harrison. Principios de
Medicina Interna, 19e | HarrisonMedicina | McGraw-Hill Medical”, 2017) Si
algo puede caracterizar a la insuficiencia cardiaca, como se dijo anteriormente,
es la cantidad de posibles causas que pueden derivar en esta patologia.
A continuacion, se expondran las mds habituales:

e Anomalias cardiacas congénitas

e Hipertension

e Enfermedad coronaria

e Alcohol

e Drogas

e Enfermedad pulmonar

e Enfermedad del musculo cardiaco

e Inflamacion del corazon

También se debe tener en cuenta que existen una serie de procesos
que pueden agravar la sintomatologia de una persona que padezca
insuficiencia cardiaca, tales como:

e Hiperactividad de la glandula tiroidea
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e Alteracion en el ritmo cardiaco
e Anemia
e Enfermedades renales

e Infecciones

El concepto de insuficiencia cardiaca es muy amplio y abarca un gran
numero de sintomas. Asi, para poder facilitar la clasificacion de términos y
gravedad de los diferentes pacientes, la insuficiencia cardiaca se puede

sistematizar en leve, moderada y severa. (Swedberg, K. et al.,2005)

1.2.2.4. PROLAPSO VALVULA MITRAL

El prolapso de la valvula mitral es una alteracion cardiaca de la valvula que separa
lacdmarasuperiordelainferior en el lado izquierdo del corazén, enla cual, ésta no
se cierra correctamente. (“Valvulopatia mitral | Harrison. Principios de Medicina
Interna, 19e | HarrisonMedicina | McGraw-Hill Medical”, 2017)

En la gran mayoria de casos, los pacientes que lo sufren se mantienen
asintomaticos, aunque, en un numero minimo, se puede producir una
regurgitacion mitral (la sangre se mueve en el sentido contrario a como deberia,
consiguiéndose filtrar hacia la auricula izquierda).

En estos casos los sintomas que los pacientes pueden presentar son:

e Ataques de panico

e Fatiga

e Palpitaciones (sensacion de notar los latidos cardiacos)
e Dolor toracico

e Vértigo

e Dificultad para respirar

e A esta patologia se le pueden dar otros nombres como:
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e Sindrome de Barlow
e Vdlvula mitral floja
e Valvula mitral mixomatosa
e Sindrome del prolapso de valvula mitral
e Sindrome de clic-soplo sistélico (University of Maryland
Medical Center, 2016).
A continuacion se presenta un ejemplo grafico para comprender mejor esta

afectacion.

|

Debido al mal
funcionamiento de la
valvula mitral, la
sangre regresa a la
auricula izquierda y
causa un
agrandamiento
paulatino

Ventriculo
derecho

Figura 4: Ejemplo de valvula mitral afectada . mitral, P . (2016) . Prolapso de la
valvula mitral: MedlinePlus enciclopedia médica . [online] Medlineplus .gov .
Available at: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000180.htm
[Accessed 14 Nov . 2016] .

1.2.2.5. SINDROME QT LARGO

El sindrome de QT largo es una variacién electrofisiolégica cardiaca, altera el
sistema de conduccion del corazéon y afecta a la repolarizacién. Es
caracteristico de este sindrome encontrar una prolongacién del intervalo QT,
anomalias de las ondas T en el electrocardiograma y la taquicardia ventricular.

Este sindrome es hereditario, y es frecuente que pueda ser causa de una
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muerte subita (Alders, M. y Christiaans, |., 2015) y de arritmias ventriculares
malignas. (Marquez, 2012).

La accidon cardiaca depende de un equilibrio de corrientes iénicas de
re- polarizaciéon y despolarizacién; estas se producen a través de canales
idnicos, responsables del latido ritmico del corazén. Cuando hay un equilibrio
entre las corrientes de salida de potasio (K+) y la entrada de sodio (Na+) y calcio
(Ca2+), se produce la repolarizacién ventricular. Por ello cuando se produce una
alteracién de los genes que codifican dichos canales, se provoca un
desequilibrio de las corrientes. (Marquez, 2012)

El resultado de estas mutaciones se agrupa en 3 categorias diferentes:

e Las que afectan a la permeabilidad del canal
e las que afectan a la activacion del canal

e Las que afectan la inactivacidn del canal

A continuacidn, se refleja en la figura expuesta, un ejemplo de la

alteracion electrocardiografica en el sindrome de QT largo.
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Figura 5: Ejemplo de sindrome QT largo. Ruffa, F.(2016). Los sindromes
de intervalo QT prolongado y breve- electrofisiologia.org.ar. [online]
Electrofisiologia.org.ar. Available at:
http://www.electrofisiologia.org.ar/joomla/index.php/menuanteriores/v
olumen-v/nu- mero-2/150-los-sindromes-de-intervalo-qt-prolongado-y-
breve [Accessed 14 Nov.2016].
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1.2.2.6. SINDROME DE BRUGADA

Este tipo de sindrome puede ser un factor desencadenante para sufrir una
arritmia ventricular o muerte subita. Hoy en dia se conocen multiples mutaciones
gue causan este sindrome, aunque todavia queda ampliar la investigacién sobre
este tema. (Giudicessi and Ackerman, 2013)

El sindrome de Brugada afecta al sistema de conduccién cardiaco y se
caracteriza por el bloqueo de rama derecha del corazén y una elevaciéon
persistente del segmento ST del electrocardiograma. Se considera un tipo
de alteracidon arritmogénica en corazones normales (pacientes sin cardiologia
estructural). (Benito et al., 2009).

La imagen en el electrocardiograma muestra la elevacion del segmento ST
en las derivaciones precordiales derechas caracteristico del bloqueo de rama

derecha. (Benito et al., 2009).

Figura 6: Ejemplo de sindrome de Brugada en el electrocardiograma. Benito, B.,
Brugada, J., Brugada, R. and Brugada, P. (2009). Sindrome de Brugada. Revista
Espafiola de Cardiologia, 62(11), p. 1298.
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Se han revisado las bases bioldgicas de las patologias cardiacas relacionadas
con la muerte subita, conocidas en el momento actual. En el siguiente punto, se
revisan las bases celulares de la muerte subita asociadas a mecanismos y
canalopatias especificas relacionadas con la epilepsia para comprender los
elementos confluyentes en el caso de la muerte subita durante la practica

deportiva.

1.3. Muerte subita en epilepsia

Los pacientes que presentan epilepsia tienen un mayorriesgo de sufrirunamuerte
de manera subita, aunque a dia de hoy, habiendo muchos estudios al respecto, no
hayunacausaexactadelmotivo, (Annegersand Coan, 1999). Estarepresentariaun
2-18% de las muertes en pacientes con laenfermedad. Aunque la mayoria de estas
muertes ocurren sin testigos, las pocas observaciones clinicas disponibles y los
hallazgos patoldgicos post-morten indican que la mayoria de los casos de muerte
subita en esta patologia tienen lugar durante o poco tiempo después de las
convulsiones (Langan, Nashef and Sander, 2000). Como en los otros casos
descritos, los mecanismos potenciales comprenden arritmias asociado con dafio
miocardico, desequilibrio auténomo, hipoxia, apnea central obstructiva o la
prescripcion de farmacos con propiedadesarritmogénicos (Natelsonetal.,1998)
(Lathers and Schraeder, 2002). Dada la naturaleza eminentemente no
testimonial de la muerte subita en epilepsia, los expertos en el campo han

propuesto los siguientes criterios para definirla (Leestma et al., 1997):
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e El paciente sufre de epilepsia, definida clinicamente.

e El paciente muere inesperadamente mientras se encuentra en
un estado de salud razonable.

e La muerte se produce repentinamente.

e La muerte ocurre durante actividades vy circunstancia
normales.

e Ausencia de causa médica obvia de la muerte.

e La muerte no es consecuencia de traumatismos, asfixia por

aspiracion de contenido gastrico o estado epiléptico intratable.

Cuando se cumplen todos estos criterios, se considera que el paciente
ha fallecido de muerte subita.

Casos de muerte subita en epilépticos en los que se ha podido realizar
autopsia muestran una serie de resultados consistentes con patologias
cardiacas asociadas (Leestma et al., 1989). Estos hallazgos incluyen edema
pulmonar en el 50-86% de los casos y corazones dilatados y mas pesados de lo
esperado. El estudio anatomopatolégico demuestra alteraciones variadas
como fibrosis en las paredes de las pequeias arterias coronarias, fibrosis
miocdardica intersticial, atrofia de cardiomiocitos, degeneracion miofibrilar,
fibrosis sub-endocardica, infiltracién leucocitica semejante a la miocarditis
focal y fibrosis y edema del conducto.

Se ha demostrado que la actividad epiléptica con origen en la
amigdala, la corteza insular o regiones frontoorbitales induce arritmias como
taquicardia supraventricular, taquicardia sinusal, bradicardia sinusal, paro
sinusal, bloqueo auriculoventricular y asistolia (Devinsky, Pacia and
Tatambhotla, 1997). Experimentos con animales sugieren que hay una

transmisién directa de las descargas eléctricas hacia el sistema cardiovascular
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central y periférico (Lathers, Schraeder and Weiner, 1987). Es muy interesante
destacar que después de la cirugia de la epilepsia del I6bulo temporal se ha
demostrado una reduccidn de la modulacién cardiovascular simpatica (Hilz et
al., 2002), disminuyendo la frecuencia cardiaca y la presion arterial moduladas
por el sistema nervioso parasimpatico y simpatico (Isojarvi et al., 1998).

Todas estas alteraciones relacionan directamente la muerte subita en epilepsia
con la descrita en el deporte. Pero, écudles pueden ser los mecanismos

comunes?

1.4. Muerte subita en deportistas

La practica deportiva es uno de los pilares fundamentales para mejorar la salud
y puede reducir notablemente los riesgos cardiovasculares tales como niveles
de colesterol (HDL, LDL), tensién arterial y peso, entre otros. (Wasfy, Hutter
and Weiner, 2016). Se debe prestar gran atencién, sin embargo, a la relacion
que hay entre el ejercicio de resistencia y su incidencia en las afectaciones
cardiacas. La practica deportiva es, en general, beneficiosa para la salud
siempre que esté bien pautada e indicada. En el caso de que se trate de
ejercicio intenso puede agravar patologias cardiacas y desencadenar en una
muerte subita.

Segin Manonelles P., et al. (2006), las personas que practican
actividad deportiva intensa presentan una incidencia mayor de muerte subita
qgue las no deportistas, 1’6 muertes por 100.000 frente a 0’75 por 100.000.
Aunque como contraposicion se deben tener en cuenta otros estudios

recientes publicados, como el de (Jiménez-Jaimez et al., 2017) en el que no se
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encontré evidencias de factores precipitantes de la parada cardiaca en relacion
al ejercicio intenso o de competicion. Este dato tendria gran relevancia ya que
actualmente a los deportistas diagnosticados de miocardiopatia hipertréfica se
les esta recomendando abandonar la practica deportiva, siendo menos
estrictos con las canalopatias.

Pedro Manonelles Marqueta, en su articulo de 2011, Muerte subita del
deportista, define la muerte subita en deportistas como es la que se da de
manera inesperada, en un corto periodo de tiempo y de manera natural. Los
sintomas deberan aparecer durante o en la hora siguiente a la practica
deportiva.

Por lo tanto, para poder clasificar este tipo de muertes se incluyen los
siguientes criterios: 1) que se trate de una muerte natural, 2) que sea
inesperada y 3) que ocurra durante la préctica deportiva o en la hora posterior
a la préctica deportiva. Ademas, es importante definir el término atleta y
aunque ésta vaya actualizadndose, se ha propuesto que un atleta competitivo
sea “aquel que participa en un equipo organizado o en un deporte individual
que requiere la competencia contra otros como un componente central,
otorga una alta prima a la excelencia y el logro y requiere algun tipo de
entrenamiento sistematico (y generalmente intenso)”. (Maron et al., 2005). En
relacidn a esta definicidon se debe tener en cuenta que las personas jévenes o
mayores que participan en actividades de ocio no se considerarian dentro de
esta clasificaciéon. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016) La muerte subita cardiaca
es la causa mas frecuente de muerte subita en atletas. (Wasfy, Hutter and
Weiner, 2016). Es por este motivo, que, a lo largo del ultimo siglo, la
cardiologia y la medicina deportiva han tenido la necesidad de unirse y trabajar
conjuntamente para buscar las posibles soluciones a este problema, y poder

mejorar en la atencion médica y en su prevencion. (Lawless et al., 2014).
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Ademads, a este tipo de muertes le acompafia el gran impacto social que
presenta, ya que, por un lado, socialmente se presupone que los deportistas
son personas sanas y por otro lado, la mayoria de muertes que se presentan
son de adultos jévenes.

Uno de los factores mas complicados en relacién con la muerte sibita
es la prevencién ya que solo una tercera parte de los afectados presenta
sintomas prodrémicos. Para este reducido grupo de pacientes estan descritos
como sintomas principales los siguientes, siendo muy relevante el sincope ya
que es el que mas estrechamente se correlaciona con la muerte subita (Zaiiga,
E. C., Martinez,X. Z., y Cardozo, X., 2009):

e Dolor precordial
e Palpitaciones

e Mareos

e Disnea

e Pre-sincope

® Sincope

1.4.1 Incidencia y prevalencia

En la actualidad se puede comprobar que existe una relacion entre la muerte
subita y la practica deportiva, especialmente cuando se trata de ejercicio de
alta intensidad. Se ha descrito un aumento de muertes de manera subita en
estaciones como otofio y primavera, en relacién al invierno y verano, pudiendo
estar relacionado con el mayor nimero de eventos deportivos que se realizan en

dichas estaciones. (Boraita, 2002)
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La causa mas comun de muerte en atletas jovenes, menores de 35
afios, es la muerte subita cardiaca, debida a patologias congénitas mientras
gue en mayores de 35 afos la patologia asociada es de origen isquémico.
(Boraita, 2002). Se estima que la incidencia de muerte subita cardiaca varia
entre 1: 917000 y 1: 3000; por otro lado, estudios de mayor especificidad,
reportan consistentemente rangos entre 1: 40000 y 1: 80000. (Scharhag et al.,
2015)

Se ha puesto de manifiesto también que algunos subgrupos pueden
tener un riesgo mayor de muerte subita cardiaca, como por ejemplo los
hombres, afroamericanos, africanos y destacan especialmente los deportes
como baloncesto, futbol y tenis. (Harmon et al., 2015). También intervienen
otros factores a la hora de valorar los riesgos de los jugadores. Segun la
Asociacion Nacional de Atletismo los jugadores de baloncesto, de género
masculino y raza negra tienen mayor riesgo de sufrir una muerte subita.
(Harmon et al., 2015)

Actualmente en Europa el futbol es la disciplina deportiva mas
afectada ya que un gran numero los fallecidos por muerte subita relacionada
con el deporte son futbolistas, 20 de los 73 casos (27%) registrados como
muerte subita en deporte.

Si se realiza una comparacién de los datos, se observa que las muertes
relacionadas con el futbol oscilan entre 4% y 100% (2/51, América frente 15/15,
Europa) de los casos. Esto ocurre por la gran popularidad que tiene este deporte
en Europa ya que es uno de los deportes que mas se practica a dia de hoy
(Scharhag et al., 2015).

Aunque cabe destacar también que en Espafia el segundo caso de
muerte subita en deporte es el ciclismo, no siendo un deporte de gran

popularidad a nivel social. (Marqueta et al., 2007)
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A nivel nacional, en Espafa la Federacidn Espafiola de Medicina del
Deporte junto con sus asociaciones son las encargadas de llevar un control del
numero de casos registrados en este territorio. Desde el afio 1995 hasta el 2005
se estimd un nimero de casos que ascendia a 180, siendo 164 de ellos varones,
12 mujeres y 4 con sexo no especificado. Ademas, el nimero de muertes
registrado es bastante homogéneo, 14 casos por afio, exceptuando en 1998
gue el nimero ascendio a 20 casos. (Marqueta et al.,2007)

Un condicionante, ademads, sobre la prevalencia en la muerte subita en
deporte, es la edad. Asi, menores de 35 afios la incidencia es de un 1/200.000/
afio; mientras que en mayores de 35 afios el riesgo aumenta a 1/18.000/afo.
(Boraita, 2002),

La edad media de los afectados es de 46 + afios, un 92% murio durante
la practica deportiva, el 12.7% presentd sintomatologia previa y el 86.5%
realizaba un entrenamiento regular. (Leischik et al.,2015).

También cabria destacar el nimero de muertes cuya causa estd sin
determinar; 10 casos, afectados menores de 30 afios (16.3% total y 31.2% este
grupo de edad). Esta muerte se relaciona con los cambios hemodinamicos y
electrofisioldgicos que se ven producidos a raiz de una practica deportiva. La
explicacion a dicho suceso es el aumento de catecolaminas circulantes mediada
por el sistema nervioso simpatico en respuesta al estrés provocado por la
competicion; esto hara que la tensién arterial, frecuencia cardiaca y
contractilidad miocardica, exageren sus respuestas produciendo un aumento
del consumo de 02 miocardico (Boraita, 2002). Ademas, la estimulacion
simpatica puede ser motivo para desencadenar arritmias o empeorar el
estado de la isquemia miocardica subyacente.

La Federacidon Internacional de Futbol Asociacidon (FIFA) cred un

Registro de Muertes Subitas (FIFA-SDR) en todo el mundo que entrd en vigor
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en 2014. Esta plataforma estd dirigida por el Instituto de Deportes y Medicina
Preventiva de Saarbriicken. A esta plataforma se accede mediante la direccidn:
www. sudden-death-in-football.com y para aquellos que quieran cooperar se
facilita el contacto a través de esta direccion de correo electronico:
sportcardiology@ unisaarland. de (Scharhag et al., 2015)

Segun el Registro Nacional de Muerte Subita en Atletas la causa mas
comun de muerte subita en el deporte esta causada por una cardiomiopatia
hipertrofica. (Harmon et al., 2015). En definitiva y con los datos aportados, se
concluye que seria conveniente tener en cuenta el deporte como factor para

acotar las medidas preventivas.

1.4.2. Diferenciacion de la causa poredad

La mayoria de las muertes subitas cardiacas en atletas que compiten se suele
dar en jugadores jovenes, pero cuando se hace referencia al deporte en un
sentido mas amplio la muerte subita presenta una mayor incidencia en

jugadores mayores.

Actualmente se puede observar que a medida que la poblacién va
envejeciendo y se van popularizando deportes como el paddel, running, entre
otros deportes de resistencia, va aumentando el riesgo de sufrir una muerte
subita, por lo que es probable que este grupo vaya aumentando. (Wasfy,

Hutter and Weiner, 2016)
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1.4.2.1. MAYORES DE 35 ANOS

Como ya se ha explicado en el apartado anterior, el origen, en la mayoria de
los casos, de la causa que puede desencadenar una muerte subita en este
grupo es la cardiopatia isquémica.

Pero, ¢Qué es la cardiopatia isquémica?, la cardiopatia isquémica
engloba a las enfermedades resultantes debidas una reduccidon de flujo
sanguineo que llega al corazén. Bernat, R. B., & Caimari, R. B. (2003). La causa
mds comun que produce esa reduccién de flujo sanguineo al corazdn viene
derivada de una aterosclerosis, la cual se ve favorecida por factores externos
como el tabaco, hipercolesterolemia, hipertensién, entre otras. Existen otros
factores no modificables como la edad, sexo y los antecedentes familiares, que
también hay que considerar. Bernat, R. B., & Caimari, R. B. (2003).

Las manifestaciones clinicas de la cardiopatia isquémica son:

e Angor o angina de pecho.

e Infarto agudo de miocardio.

La muerte subita. Bernat, R. B., & Caimari, R. B. (2003). En la imagen
que se presenta a continuacidn se visualiza una placa de ateroma como la

causante de la cardiopatia isquémica.
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Bloqueo de la arteria coronaria derecha

Area del corazén
donde falta sangre

Figura 7: Bloqueo de la arteria coronaria derecha y efectos en el corazon.
Diabetes, C. (2016). Cardiopatia Isquemica una complicacion de la Diabetes .
[online] Diabetesdm . blogspot.com.es. Available at: http://diabetesdm.blogspot.
com.es/2012/03/cardiopatia-isquemica-una-complicacion. html [Accessed 25
Nov. 2016].

1.4.2.2. MENORES DE 35 ANOS

El riesgo de muerte subita en este grupo es menor, y estd asociado con la
cardiopatia congénita. Para nuestro estudio es mds importante, ya que el
trabajo de campo, se realiza con jévenes de estaedad.

Segun Manso et al. (2008), la cardiopatia congénita engloba a aquellas
alteraciones que afectan a las estructuras del corazén o de los vasos cardiacos
que se desarrollan durante la gestacion.

Dentro de las cardiopatias congénitas la cardiopatia hipertrdfica y el
origen anémalo de una arteria coronaria son las causas mas comunes en Estados
Unidos de muerte subita relacionada con el deporte. (Wasfy, Hutter and
Weiner, 2016).

En Europa la mayor causa de muerte subita cardiaca es la enfermedad

de las arterias coronarias. (Quigley, 2000).
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En la actualidad hay un gran numero de patologias cardiacas de origen
congénito, aunque se clasifican en estos grupos:

e las que obstaculizan el paso de sangre de la circulacidn
sistémica a la circulacién pulmonar.

e Las que obstruyen el flujo sanguineo.

e las cardiopatias congénitas ciandgenas; afecciones que
provocan que llegue sangre mal oxigenada al resto del
organismo (Chiesa et al., 2008). Este tipo de afectaciones
pueden ser visibles desde la infancia o, como en muchos casos,
los pacientes permanecen asintomaticos hasta la edad adulta.

Segln Chiesa et al. (2008), los sintomas mas comunes en las
cardiopatias congénitas son:

e Disnea

e Palpitaciones

e Dolor precordial

Asi, se ha comprobado que mds de un 30% de los atletas han
presentado sintomas previos a la muerte (Marijon et al., 2015), tales como:

e Dolor toracico

e Disminucién del rendimiento

e Falta de aire

e Sincope

® Pre-sincope

e Palpitaciones

Definidas las afectaciones cardiacas especificamente relacionadas con la
muerte subita en deportistas se relatan, las muertes de deportistas que

tuvieron mayor repercusion social, y que murieron de manera subita y no de
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manera traumdtica. La muerte de alguno de estos deportistas supuso un punto

de inflexién ya que dio paso a un cambio legislativo para favorecer las medidas

preventivas en el pais donde residian y desarrollaban su carrera profesional.

1.4.3. Deportistas fallecidos de manera subita

Ellistado que figura a continuacion pone de manifiesto la magnitud del problema,

pues muestra el elevado nimero de muertes de jévenes futbolistas fallecidos,

sobre todo, durante la practica deportiva o en las horas posteriores. Son

muetes que han sucedido desde el 2010 hasta la actualidad. Siendo

Unicamente de jugadores de futbol y sélo aquellos de los que la prensa se ha

hecho eco:

6 de marzo de 2010, Edurance Idahor, fallecié a los 25 afios.
6 de mayo de 2010, Goran Tunjic (32 afios).

6 de septiembre de 2010, Jordi Pitarque (23 afios).

1 de noviembre de 2010, Daniel Gabriel (22 afios).

9 de enero de 2011, Kevin Lasso (15 afios).

4 de agosto de 2011, Naoki Matsuda (34 afios).

14 de febrero de 2012, Josep Colomer (26 afios)

14 de abril de 2012, Piermario Morosini (25 afios).

8 de julio de 2012, Arjuna Luiz Venutto Ramos (17 afios).
2 de septiembre de 2012, Victor Brannstrom (29 afios).
5 de septiembre de 2012, Edis Bahtijarevic (26 afios).

9 de enero de 2013, Neto Maranhao (29 afios).

21 de junio de 2013, Alen Pamic (23 afios).

22 de junio de 2013, Socco Velho (29 afios).
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21 de julio de 2013, Yair Clavijo (18 afios).

27 de julio de 2013, Sékou Camara (27 afios).

27 de agosto de 2013, Héctor Sanabria (28 afos).

17 de noviembre de 2013, Alex Marques (20 afios).

2 febrero 2014, Urtzi Gurrutxaga (26 afios).

6 de abril de 2014, Oscar Martinez Juan (17 afios).

3 de septiembre de 2014, Carlos Barra (24 aiios).

30 de abril de 2015, Gregory Mertens (24 afios)

24 mayo 2015, Cristian Gémez (27 afios).

29 de mayo de 2015, Maximiliano Gil (20 afios).

13 de junio de 2015, David Oniya (30 afos).

7 de julio de 2015, Junior Dian (23 afios).

13 de marzo de 2016, Hugo Sudrez (28 afios).

27 marzo 2016, Chinoso Ihelwere (21 afios).

27 de abril de 2016, lvan Martinez (27 afios).

6 mayo 2016, Patrick Ekeng (26 afos).

8 de mayo de 2016, Bernardo Ribeiro (26 afios).

15 de agosto de 2016, Michael Umanyika (20 afios).

11 de septiembre de 2016, Ben Idrissa Dermé (34 afios).
12 de septiembre de 2016, Daniel Wilkinson (26 afos).
6 de octubre de 2016, Gabriel Palomar (25 afios).

6 de diciembre de 2016, Ismail Mrisho Khalfan (19 afios).

19 de marzo de 2017, Ryan McBride (27 afios).
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1.4.4. Muertes que provocaron cambioslegislativos

Las muertes de cuatro jugadores de futbol, Antonio Puerta, Piermario Morosini,
Marc-Vivien Foé y Serginho, se describen con mayor especificidad. El motivo
de su desarrollo es, por un lado, que dos de estas muertes desencadenaron
un antes y un después en la normativa legal sobre el uso de desfibriladores vy,
por otro lado, que la actuacidon no fue conforme a ningun protocolo de
emergencias.

Como expresan Arimany-Manso y Bayés de Luna (2011:131), las muertes
de Antonio Puerta y de Daniel Jarque “han planteado que en los servicios de
medicina deportiva se evalien de nuevo los protocolos de reconocimientos
médicos en deportistas profesionales y se analicen de forma exhaustiva los

planes de asistencia urgente en las instalaciones deportivas”.

1.4.4.1. ANTONIO PUERTA

Antonio Puerta era jugador del Sevilla Futbol Club (F.C.), de nacionalidad espafiola
y con una brillante carrera. El dia 28 de agosto de 2007 fallecio a los 22 afios.

Era el minuto 28 de partido, después de realizar una carrera intensa,
Antonio Puerta sufrié un sincope con pérdida de conocimiento en mitad del
campo; el primero en reaccionar fue su companfero Ivico Dragu que intentd
qgue no se “tragara la lengua” (concepto erréneamente establecido en la
sociedad actual) e inmediatamente después aparecieron en el campo los
servicios de emergencias.

En este momento el jugador recuperd el conocimiento y salié del

césped por su propio pie.
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A la su llegada al vestuario sufrid otro sincope que posteriormente
acabaria en parada cardio-respiratoria, inmediatamente se realizd traslado
hospitalario. Esta seria la primera de las 5 paradas que sufriria posteriormente,
por lo que a las pocas horas fallecié en el hospital a causa de una encefalopatia
postandxica (falta de nutrientes y 02 en cerebro) causado por el shock
cardiogénico en el que se encontraba.

En la autopsia se pudo comprobar que el jugador padecia una displasia
arritmo- génica del ventriculo derecho (DAVD), que como ya se describid
anteriormente en este marco tedrico, se trata de una enfermedad del musculo
cardiaco, de etiologia desconocida caracterizada por la presencia de atrofia
muscular y reemplazo del miocardio ventricular derecho por tejido adiposo o
fibroadiposo. (Romo, ., 2008)

Un afio antes de lo sucedido, el jugador habia pasado una prueba médica
en la que se le habia realizado un ecocardiograma y un Tomagrafia Axial
Computerizada (TAC), debido a otro sincope que sufrié en el partido contra el
Badajoz F.Cen 2006. Incluso 20 dias antes su fallecimiento, se le habia realizado
una prueba de esfuerzo, con buenosresultados segiin se describe enlosinformes
médicosdelclub.

Antonio Puerta es un claro ejemplo de paciente que presenta sintomas previos a
muerte subita, ya que en 2006 sufrié un sincope con pérdida de conocimiento (se
le realizo TACy ecocardiograma)y veinte dias antes del partido en el que fallece, se
le realiza una prueba de esfuerzo en la que todo parecia normal. (Romo, I., 2008)

A raiz de la muerte de Antonio Puerta la liga de futbol profesional

obligd a tener desfibriladores en estadios de 12 y 22 division. Esto supuso un

gran _avance en el desarrollo de los cuidados para evitar muertes subitas

dentro del campo. Miguel Garcia, es ahora un exfutbolista que consiguid

sobrevivir a una parada cardiaca gracias a la utilizacion de un desfibrilador
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automatico trasla parada cardio-respiratoria que sufrié en el campo de juego el
dia 24 de octubre de 2010. Hay diversas opiniones en todo lo que relaciona a
la muerte de Antonio Puerta, opiniones sobre una correcta actuacion, la
asistencia médica, la falta de eficacia, la poca rapidez, las pruebas médicas de
reconocimiento realizadas a los jugadores, etc. Y entre todas ellas, una que
tiene especial relevancia, lo que sucedié con las pruebas realizadas y la

interpretacién que se hizo de ellas por parte del servicio médico.

1.4.4.2. PIERMARIO MOROSINI

La segunda muerte que supone un gran interés es la del italiano Piermario
Morosini, jugaba como centrocampista del Livorno y fallecié en el hospital tras
sufrir un paro cardiaco mientras se disputaba un partido frente al Pescara. En el
minuto 32 del partido, el jugador cayd al suelo de frente y tras intentar
levantarse volvid a caer inconsciente.

A Piermario Morosini se le practicaron compresiones tordcicas en el
mismo terreno de juego. Llegd al hospital en fibrilacién ventricular.

Este caso tuvo una gran repercusion dado que la ambulancia tuvo
demasiadas dificultades para acceder al campo de juego, el paso estaba
bloqueado por coches, con lo que se perdieron minutos cruciales para el
jugador.

Con la muerte de Piermario surgid la misma polémica que con la
muerte descrita anteriormente del jugador Antonio Puerta.

A raiz de esta muerte se cambid la normativa en el futbol italiano que
implantaba la obligatoriedad de los desfibriladores en el campo, que podrian

haber salvado la vida a Piermario.
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Como consecuencia de esta muerte los 69 estadios de la Serie A y B,
primera y segunda divisién italiana, estan ahora preparados para resolver
problemas cardiacos mientras llegan los servicios de emergencias. Entre el 20y
el 40 por ciento de los atletas que sufren un paro cardiaco, aumentan la
probabilidad de sobrevivir si en los primeros minutos se utilizan técnicas de
primeros auxilios y se utiliza el desfibrilador. (Pérez, 2016). Los desfibriladores
tienen un coste de alrededor de 1.500€ y se caracterizan por su sencillez. El
principal problema para dotar con desfibriladores los campos de futbol es la
enorme burocracia que no deja claro quién debe asumir el coste de los
desfibriladores o si son necesarios o no los cursos para la formacién personal
tanto sanitario como deportivo. (Pérez, 2016)

La muerte de Piermario supuso un punto de inflexion en Italia, con

respecto a las medidas y normativa de los estadios de futbol ante la primera

actuacion de emergencia y uso de desfibriladores.

1.4.4.3. MARC-VIVIEN-FOE

El tercer jugador que conviene estudiar es Marc-Vivien Foé, que a los 28 afios
fallecié un 26 de Junio del 2003 cuando se encontraba disputando un partido con
su seleccién, Camerun, la Copa FIFA Confederaciones.

Foé se desplomd en el minuto 72 y fue Jairo Patifio, jugador de la
Seleccion Colombiana, quien se acerco primero para brindarle suayuda. Después
de escasos intentos de los servicios de emergencias por reanimarlo en el
terreno de juego, fue sacado del campo en una camilla, donde intentaron
reanimarle.

Los médicos intentaron su reanimacién durante 45 minutos y, aunque

llegd con vida al centro médico del estadio, Foé murié pocodespués.
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La autopsia determind que el jugador camerunés padecia, una miocardiopatia
hipertrdfica.

Esta muerte impulsé a la FIFA a implementar una evaluacion médica pre-

competicion _en 2006 para prevenir posibles muertes subitas cardiacas.

(Scharhag et al., 2015).

1.4.4.4. SERGINHO

La ultima muerte que se describe es la de Serginho, jugador de 30 afios que cayd
inconsciente en el terreno de juego, muriendo en el hospital al que habia sido
trasladado, el dia en el que se disputaba el partido del Sao Caetano.

Sobre este caso surgiria una gran polémica a raiz de su muerte, sus
compafieros de equipo afirmaron que tenia problemas cardiacos y estaba
siguiendo un tratamiento para el corazdén, pero parecia que los riesgos de sufrir
una crisis, eran escasos.

El presidente del club negd toda esta informacidon. Aunque, por el
contrario, el ex entrenador del club Mario Sergio opinaba que las autoridades del
clubfueron negligentes, ya que permitieron al jugador seguir jugando. Aun hoy,

siguen sin haberse esclarecido las causas por las que este jugadorfallecid.

1.4.5. Prevencion

Como ya se ha descrito y referenciado con anterioridad los atletas tienen mas
riesgo de sufrir una muerte subita en el deporte que un no deportista. Asi, la
doctora Araceli Boraita, cardidloga del Consejo Superior de Deportes sefiala la
importancia de realizar exdmenes clinicos mas exhaustivos como medida de

prevencion y resalta la importancia de que todas las personas que quieran
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comenzar a realizar una practica deportiva deberian aportar un buen
reconocimiento. Esta doctora ademas realza la importancia del uso de los
desfibriladores, sefala que no siempre se han realizado controles correctos
como medida de prevencién; ademas como anécdota resalta que la FIFA
impuso controles estrictos, pero sin embargo la realizacion de una prueba de
esfuerzo mdaxima es opcional, cuando estd descrito que es necesaria para
comprobarcémo reacciona el corazén ante una situacion de alta exigencia.

La prevencidn en muerte subita desarrolla la exploracién de elementos
clinicos que logren advertir sobre cambios en el estado circulatorio del
paciente. Hay algunos casos de muertes, como por ejemplo la de Antonio
Puerta que demuestra que aun muriendo de una manera subita habia tenido
sintomas premonitorios. (Romo, 2008)

En la actualidad hay una gran diferencia en relaciéon a las medidas
preventivas que se llevan a cabo en funcién del pais al que se haga referencia.
Asi, la Asociacion Americana del Corazén y el Colegio Americano de Cardiologia
limitan las recomendaciones a la historia clinica y a un examen fisico
especifico. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016). La Asociacion Americana del
Corazén incluye preguntas relacionadas con antecedentes personales de
sintomas cardiovasculares, antecedentes familiares de muerte subita y examen
fisico especifico. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016). La Sociedad Europea de
Cardiologia y el Comité Olimpico Internacional, incluyen también un
electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones. (Wasfy, Hutter y Weiner,
2016)

Con respecto a la prevencién se ha de tener en cuenta un aspecto
importante que es la deteccion de los falsos positivos en las pruebas
electrocardiograficas. Para reducir el nimero de falsos positivos es crucial la

sensibilidad y especificidad, aunque esto suponga un aumento en el nimero
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de pruebas especificas que es necesario realizar a toda la poblacidn. (Wasfy,
Hutter and Weiner, 2016)

También cabe destacar que hay patologias como la inversion
patoldgica de la onda T que es muy raro observarla en el electrocardiograma
de atletas sanos, siendo muy comun, en pacientes cardiacos. (Schnell et al.,
2014)

Utilizar el cribado con electrocardiografia seria la mejor opcidn para
conseguir reducir el nimero de muertes subitas en deportistas. Ademas de la
historia, el jugador atenderia a un examen fisico. Alattar, A., & Maffulli, N.
(2015). The Validity of Adding ECG to the Preparticipation Screening of
Athletes An Evidence Based Literature Review. Translational medicine@ UniSa,
11, 2.

En relacidon al electrocardiograma, la FIFA ha creado unas pautas con
respecto al reconocimiento, la respuesta, reanimacion y retirada de un jugador
de futbol con paro cardiaco. (Kramer et al., 2015)

Es interesante destacar también el papel de la ecocardiografia. Esta es
una técnica de imagen que aporta datos relacionados con el cribado pre-
participacién y el andlisis de la adaptacion del corazén al ejercicio. Se trata de
una técnica muy util, accesible y no invasiva.

Esta prueba crea de nuevo un debate en relacidén al coste real que
supondria afiadir esta prueba al reconocimiento pre-competicion.

No es muy habitual, pero, algunas veces, el electrocardiograma y el
examen fisico no son suficientes y se necesita de un ecocardiograma para
ampliar informacién y realizar un correcto diagndstico. A modo de ejemplo, en
la cardiomiopatia hipertréfica (causa principal de muerte subita) el
electrocardiograma puede ayudar y resultar Util para su diagndstico habiendo

un 10% de los pacientes que presentan electrocardiogramas anormales. Por
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otro lado, el 9% de los atletas con hipertrofia ventricular izquierda presenta
alteracionesandémalas enelelectrocardiograma. (Graziolietal., 2015)

Esta prueba ayudara también a diferenciar el llamado “corazén de
atleta”, que hace referencia a las adaptaciones ocurridas en la estructura y
funcidn del corazén, como respuesta al ejercicio. Suele presentar una
ampliacion de las camaras e hipertrofia miocardica del corazén. (Grazioli et al.,
2015). Esta caracteristica propia de los deportistas deber ser estudiada a fondo
para evitar confundirla con otras patologias como la miocardiopatia
hipertrofica. (Chicharro, J.L., Fernandez Vaquero, A., 2008) Hay que tener en
cuenta que todos los atletas que se sometan voluntariamente a las pruebas de
prevencion, tienen que considerar que pueden llegar a ser excluidos de la
practica deportiva. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016)

Es interesante destacar también el estudio realizado para describir los
“Criterios Refinados” de 2014 frente a las recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2010 y los criterios de Seattle de 2013. Para el
estudio participaron 2491 atletas varones a los que les realizaron una prueba
pre-participaciéon, en la que se incluia un electrocardiograma de 12
derivaciones ademas de una investigacion detallada sobre laindicacion.

Segln este estudio los Criterios Refinados de 2014 mejoran la
especificidad en el diagnostico (94.0%) en todas las etnias en comparacidn con
las anteriores.

Aunque se debe destacar que los Criterios Refinados de 2014 reducian
significativamente el nimero de falsos positivos en el electrocardiograma, no
son una evolucién de los Criterios de Seattle 2013 sino que utilizan ambas
recomen- daciones, 2010y 2012, para mejorarlos. (Riding et al., 2014)

Por tanto, se pueden considerar como medidas preventivas las siguientes:
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e Realizar un tratamiento precoz a los deportistas.
—> Dotar con desfibriladores todos aquellos centros de riesgo.
- Formar a los deportistas en la realizacién de una correcta
reanimacion cardiopulmonar.

e Realizar un diagnodstico precoz mediante historia clinica vy
pruebas.
- Valoracién cardiovascular basica (enfocada a todos los
deportistas, periodicidad anual).
- Valoracién cardiovascular avanzada (enfocada a los
deportistas profesionales o que se preparen para competir).

(Sitges et al., 2013)

Los estudios genéticos juegan un papel muy importante en la
prevencion de muerte subita. La mayoria de jugadores jovenes mueren por
cardiopatias fa- miliares por lo que seria de gran ayuda estudiar la base
genética del jugador y su familia para prevenir futuras muertes por el mismo
motivo. (Recio-Mayoral et al., 2012)

La muerte subita tiene mucho impacto social y para una buena
prevencion deberian implicarse las instituciones, las administraciones publicas
y sanitarias, la sociedad cientifica, las instituciones deportivas, el personal
médico, el personal enfermero y los propios deportistas. (Recio-Mayoral et al.,
2012)

Por todo lo anteriormente expuesto, para elaborar una estrategia clave y
global de prevencién en muerte subita en deporte cabria destacar los siguientes

puntos:
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e I|dentificacién de la patologia con riesgo de muerte subita y su
prevencion especifica en deportistas, mediante historia clinica
y pruebas diagndsticas.

e Sensibilizacion y educacién sobre muerte subita de los
implicados en la actitud deportiva.

e Meétodos de preparacion y cuidado del deportista.

e Ejecucidn pautada de la actividad fisica y deportiva.

e Formacién de técnicas de resucitacién cardiopulmonar.

e Obligatoriedad de implantacion de desfibriladores en centros
deportivos.

e Prevision de asistencia sanitaria en acontecimientos

deportivos.

Se puede concluir que hoy en dia hay una gran controversia en
relacidn a las pruebas clinicas pararealizar una correcta prevencion. Sobre lo que
parece existir un acuerdo unanime es que el acceso a desfibriladores externos
automaticos asi como la formacidn adecuada en la reanimacion
cardiopulmonar a nivel comunitario, es crucial para reducir el nimero de
muertes sUbitas en atletas. (Wasfy, Hutter and Weiner, 2016)

Hay también un grupo de deportivas que presentan un riesgo mayor
de muerte subita deportiva, estos atletas serian susceptibles de utilizar un
desfibrilador cardioversor implantable. El uso de estos dispositivos ha
aumentado en las Ultimas dos décadas y su implantacidn sigue el mismo
criterio que para la poblacidn en general. (Ponamgi, DeSimone and Ackerman,

2015)
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El desfibrilador cardioversor implantable es especialmente efectivo para poder
reducir la muerte subita provocada por una taquiarritmia ventricular (Pavlu, L.,
Hutyra, M. y Taborsky, M., 2015).

Este tipo de atletas no son compatibles con la mayoria de los deportes
de competicidon, por ese motivo en Norteamérica se clasifican deportes clase
baja intensidad, aquellos que son los aptos para estos deportistas. Estos
deportes son el billar, bolos, cricket, curlin, golf y tiro conrifle.

Estas inclusiones a deporte estan reguladas, por la 36 conferencia de
Bethes- da en Estados Unidos y en Europa, por el documento de consenso de
expertos de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Algunas de las
recomendaciones respaldadas por ambas serian:

e Aquellos pacientes que hayan sufrido un sincope relacionado
con el deporte no deben participar en deportes donde haya un
riesgo de sufrir una pérdida de consciencia hasta que se
determine la causa.

e Los atletas diagnosticados de arritmia deben cumplir con
controles cada 6-12 meses.

e Los atletas con tratamiento anti-arritmico debe ser
controlados tanto en el cumplimiento del mismo como en la
sintomatologia.

e Controlar el uso de sustancias que puedan suponer un riesgo
como la cocainay la efedra.

e Algunos atletas que sufren arritmias pueden preferir un

enfoque de ablacidn antes que el tratamiento con farmacos.
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e Los atletas con un desfibrilador cardioversor implantable
tienen todos los deportes de intensidad alta y moderada
contraindicados.

e Los atletas con desfibrilador cardioversor implantable o
marcapasos no deben participar en deportes que supongan o
estén en riesgo de sufrir un golpe o una colisién.

e Se debe valorar el que algunos farmacos estan prohibidos en
algunos deportes de competicion. (Ponamgi, DeSimone vy

Ackerman, 2015)

Estas recomendaciones que se preocupan por la seguridad de los
deportistas, en muchas ocasiones se encuentran con un problema muy
importante y es que a veces es complicado protocolizar una actuacién. El
deportista tiene que tomar una decision con un gran impacto psicoldgico y
personal. Elproblema es que enalgunas ocasiones el deportista no esta del todo
de acuerdo con abandonar la practica deportiva, por lo que el inconveniente
reside en respetar el derecho del atleta y la familia a tomar una decision,
siempre y cuando esta decisién se dé con toda la informacion al deportista y

familiares disponible. (Johnson y Ackerman, 2012)

1.4.5.1. RECONOCIMIENTO PRE-COMPETICION

La finalidad de todo reconocimiento es descubrir cualquier enfermedad, lesion
o patologia que pueda ser un riesgo para el deportista, asi como las situaciones
que puedan ser perjudiciales o puedan poner en riesgo al propio deportista.
(Boraita, 2002)

La legislacion cambiarda de un pais a otro, en relacion a los

reconocimientos médicos que deben cumplir los deportistas.

72 Universidad Europea Madrid



MARCO TEORICO

Sin embargo, el reconocimiento pre-competicién retne casi todos los
requisitos para ser considerado de utilidad en salud publica y estd muy
justificado teniendoencuentaquelasenfermedadescardiovascularesconstituyen
laprincipal causa de mortalidad relacionada con el ejercicio.

El principal problema es la seguridad y reproducibilidad de la prueba utili-

zada. (Boraita, 2002)

1.4.5.1.1. BASICO
Este reconocimiento es el dirigido para la practica deportiva de ejercicio fisico
intenso y deporte recreacional o federado base.

Constaria de: Historia clinica, ECG de reposo y prueba de esfuerzo,
para valorar la capacidad funcional.

Se contemplan dos excepciones, si se considera un menor de 35 afios
con antecedentes, se recomienda un ecocardiograma; por otro lado, si es
mayor de 35 afios y con 2 o mas factores de riesgo se recomienda una
prueba de esfuerzo.

Asi se realizard una valoraciéon bdasica, si esta es normal se repetird la
valoracidn basica bienalmente. En caso de ser anormal habrd que definir si es
APTO o si es NO APTO. En caso de ser APTO habria que realizar una valoracién

basica anual y una valoracion avanzada anual. (Boraita, 2002)
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VALORACION
CV BASICA

1
. ANORMAL . NORMAL

VALORACION
NO APTO APTO CV BASICA
BIENAL.

VALORACION
CV BASICA
ANUAL

VALORACION
CV AVANZADA
ANUAL

Figura 8. En el esquema anterior se muestra de una manera clara las fases del
reconocimiento basico. Pérez, A. B., Rodrigo, A. B., Fernandez, J. R. B., Alcaine, R.
L., Fernandez, E. L., Marqueta, P.M., ... & de Beristain, |. (2000). Guias de practica
clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre la actividad fisica en el
cardidpata. Revista Espafiola de Cardiologia, 53(5), p.686.

1.4.51.2. AVANZADO
Serealiza enla practica deportiva de competiciones nacionales e internacionales.
Incluye una prueba de esfuerzo maxima con registro electrocardiografico y un
ecocardiograma. Si el deportista tiene una bradicardia (menos de 40
latidos/minuto) en el ECG de reposo, extrasistole ventricular frecuente en el
ECG de reposo o de esfuerzo o una taquicardia paroxistica durante la prueba de
esfuerzo, se recomienda una monitorizacidn electrocardiografica continua, por
ejemplo unHolter.

El coste de estos reconocimientos se verd compensado por la
disminucién del gasto sanitario a través de la prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, asi como de las enfermedades relacionadas

con el envejecimiento. Cuando se realiza una valoracidn avanzada esta puede
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ser normal, si fuera asi se realizard una valoracidon basica anual mas una
valoracion avanzada bienal; o por el contrario si es anormal se valorard en NO
APTO o APTO. En este ultimo caso, se realizara una valoracion basica anual mas

unavaloracidnavanzada anual. (Boraita, 2002)

VALORACION CV
AVANZADA

1
. ANORMAL . NORMAL

VALORACION CV
NO APTO APTO BASICA ANUAL +

VALORACION CV

AVANZADA BIENAL

VALORACION CV
BASICA ANUAL

VALORACION
AVANZADA ANUAL

Figura 9. En el esquema anterior se muestra de una manera clara las fases del
reconocimiento avanzado. Boraita, A. (2002). Muerte subita y deporte.¢ Hay
alguna manera de prevenirla en los deportistas?. Revista Espafiola de Cardiologia,
55(04), p.334.

¢ Los contenidos del reconocimiento médico para la aptitud deportiva
serian:
- Investigacion de antecedentes patolégicos, familiares y

personales.

- Anamnesis relacionada con posibles patologias cardiacas.

- Exploracion fisica (valoracién de pulsos arteriales,
auscultacién cardiaca y determinacion de la presion arterial).
- ECG de reposo de 12 derivaciones.

- Exploraciones complementarias, que se utilizan en funcién
de los hallazgos encontrados en la exploracién y ECG
(ecocardiografia Doppler, prueba de esfuerzo, Holter, estudio

electrofisioldgico, cardiorresonancia, etc.) (Boraita, 2002)
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1.4.5.2. LEGISLACION ACTUAL

Cada persona debe ser responsable de velar por su propia salud, siendo
consciente de que hay ciertas situaciones que puedan poner en riesgo nuestra
vida. No obstante la sociedad se estructura basada en unas leyes que rijan y
cuiden velen por la seguridad de los deportistas. En Espafia existe legislacion
nacional y autondmica relacionada con el uso de desfibriladores Los
desfibriladores pue- den ser de gran utilidad para revertir una parada cardio-
respiratoria y con esto, reducir el nimero de muertes de manera subita. En los
ultimos afios, cada vez mas, gobiernos y ciudadanos son conscientes de la
importancia de conocer el uso de los desfibriladores, aunque todavia queda un
largo camino por recorrer en materia de legislacion y salud.

La “Ley Base” que rige el uso de desfibriladores a nivel nacional se recoge en

el Real Decreto 365/2009.

1.4.5.2.1. REAL DECRETO 365/2009
El articulo 43 de la Constitucidn Espafiola reconoce el derecho a la proteccion
de la salud, y declara que compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. (Real Decreto 365/2009, de 20 marzo, por el que se establece las
condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la utilizacién de
desfibriladores automdticos y semiautomaticos externos fuera del dambito
sanitario, BOE num. 80. de 2 de abril de 2009).

Como se expresa en este Real Decreto, actualmente existen diversos
estudios cientificos que avalan la problematica real existente sobre el riesgo que

suponen las enfermedades cardiovasculares para la poblacién en general,
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riesgos como la muerte subita ocurren normalmente en el dmbito extra
hospitalario.

Estas investigaciones también hacen hincapié en el uso de los desfibriladores
como medida precautoria. Se ha demostrado que su uso es efectivo, util y de bajo
riesgo para el personal no sanitario.

Esta ley se basa en un informe previo realizado por el ministerio de
sanidad y politica social en el que basa su justificacidn en el nimero de casos
documentados y estudiados que podria haber sido revertidos de una parada
cardio-respiratoria, si se hubiese utilizado in situ un desfibrilador justo en el
momento de la parada. Ademds en relacion al ambito internacional,
comunidades cientificas como European Resuscitation Council y el American
Heart Association hacian especial hincapié en la formacidon de personal no
sanitario y en la necesidad de la implantacion de desfibriladores en lugares

publicos, normalmente frecuentados por un gran numero de personas.

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2007)

Esta ley en su articulado dispone que su objetivo es regular las condiciones
y requisitos minimos para utilizar y mantener los desfibriladores asi como,
mantener su seguridad y calidad por el fabricante. Los desfibriladores se
instalardn tanto en entidades publicas como privadas. Las Comunidades
Auténomas deberdan cumplir los requisitos desarrollados en la ley asi como
promover su instalacion en los lugares indicados. El uso de los desfibriladores
serd autorizado a todas las personas que tengan los conocimientos minimos

para su uso y cada institucion sera responsable de garantizar el mantenimiento

y conservacion. (Real Decreto 365/2009, de 20 marzo)
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1.4.5.2.2. LEGISLACIONES AUTONOMICAS

Cada comunidad siguiendo las bases de la ley de minimos estatal, confecciona su
propio reglamento en su dmbito de competencia. Excepto las ciudades
autéonomas de Ceuta y Melilla que no tienen las competencias de sanidad
transferidas. En esta tesis se desarrollard la legislacion de la comunidad
autonoma de Extremadura, ya que el trabajo de campo de esta tesis se
desarrolla en dos pueblos de una regidn extremena regulada por esta ley.

El Diario Oficial de Extremadura (DOE) publicé el dia 1 de febrero de
2008 el Decreto 10/2008, de 25 enero, por el que se regula el uso de
desfibriladores semiautomaticos externos por personal no facultativo.

Este decreto se basa también en las recomendaciones realizadas por
comunidades cientificas como, European Resuscitation Council y el American
Heart Association. El objetivo general del decreto es regular la instalacion y el
uso de desfibriladores semiautomaticos por personal no sanitario y la
formacién de los mismos, asi como acreditar a las entidades de formacién y
crear un registro para efectuar un seguimiento y control de las personas
acreditadas. Las entidades tanto publicas como privadas son libres de decir si
habilitar las instalaciones de desfibriladores o no, no siendo obligatorio algunas
localizaciones, como por ejemplo los centros deportivos. Ademas solo podran
manejar el desfibrilador aquellas personas que dispongan de la acreditacion
(que hayan realizado la formacién) y cada centro habil deberd disponer de
personal formado. La Junta de Extremadura promueve que la poblacién se
forme en los conocimientos recogidos en este decreto para el uso de
desfibriladores semiautomaticos externos. (DECRETO 10/2008, de 25 de enero,
por el que se regula el uso de desfibriladores semiautomaticos externos por

personal no facultativo., 2008)
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1.4.5.3. FORMACION POR PARTE DE ENFERMERIA DEL PERSONALLEGO

En este punto se intenta dar mayor validez a la funcién docente por parte de los
profesionales de la enfermeria, ampliando su funciéon no solo en el ambito
asistencial sino también como profesional docente, habiendo personal
enfermero altamente formado y especializado en los diferentes campos y en
consecuencia volcando sus conocimientos y experiencias como docentes.

Lo primero que se pretende explicar es, como definicién exacta, qué es
la enfermeria para entender mejor la situacién actual de la misma.

La organizacidn mundial de la salud define la enfermeria como aquella
que “abarca la atencién auténoma y en colaboracién dispensada a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas
las circunstancias. Comprende la formacién de la salud, la prevenciéon de
enfermedades y la atencidn dispensada a enfermos, discapacitados y personas
en situacién terminal”. (Who.int,2017)

Una correcta reanimacion cardiopulmonar y el uso del desfibrilador, en
fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso, pueden aumentar la
supervivencia del afectado, duplicando e incluso triplicdndola. De esta manera
y dado que la mayoria de las paradas cardio-respiratorias ocurren en el ambito
extrahospitalario la formacién en reanimacién de la poblacién general cobra
especial importancia, como se destaca en el articulo referido a los
profesionales de enfermeria como instructores de personal no sanitario.
(Simarro, J, C., et al., 2008)

Una correcta asistencia por parte del personal lego en actuaciones
como una parada cardio-respiratoria es absolutamente determinante por lo
qgue los profesionales enfermeros van cobrando peso a la hora de formar a

personal no sanitario. De esta manera se conseguird que cada vez se realice
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una mejor asistencia ante un caso de emergencia como seria este. En la
actualidad cada vez mas sitios de gran aforo disponen de dispositivos DEA, por
lo que tener a una sociedad forma- da en su uso puede ayudar ante posibles
casos de una situacion de emergencia. En 2012 el Consejo Espanol de
Resucitaciéon Cardiopulmonar (CERCP) realiz6 un estudio acerca de los
conocimientos generales de la poblacidn sobre Resucitacién Cardiopulmonar
(RCP). Los resultados del estudio fueron los siguientes; un 45% desconocian
gué era una parada cardio-respiratoria, un 85% si lo sabian, pero desconocian
gué era la cadena de supervivencia, el 74% desconocian el DEA y el 26%
conocian la correcta actuacién ante una parada cardio-respiratoria. (Diego, A. J.
M., 2014)

La normativa vigente avala que el personal de enfermeria es competente
para impartir formacion tedrico-practica a aquellas personas que no disponen
de los conocimientos necesarios. Dada la importancia de que la poblacion esté
formada en reanimacidon cardiopulmonar seria conveniente contar con los
profesionales de la enfermeria para realizar este tipo de formacién. (Diego, A. J.

M., 2014)

1.4.5.4. PROTOCOLO DE ACTUACION

En una situacién de emergencia, como un posible caso de muerte subita, la
pregunta es: équé se puede hacer ante estas situaciones? Se ha comprobado
que en estas situaciones y con una correcta actuacion, se puede lograr una
muerte subita reanimada.

Segun el articulo publicado por Marqueta et al., 2007, La muerte subita

en el deporte. Registro en el Estado espaiol, de todos los casos de muerte
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subita registrados 7 de ellos pudieron ser resucitados por los servicios de
urgencias. El rango de edad de este grupo estaba entre los 16-58 afios.

Por cada minuto que una persona permanece en parada cardio-
respiratoria, las posibilidades del paciente por sobrevivir disminuyen un 10%,
asi al cabo de 10 minutos, la probabilidad de supervivencia es practicamente
nula. (Larsen et al., 1993)

Para realizar una correcta actuacion se debe hacer referencia a la
Cadena de supervivencia, que consiste en, una serie de pasos que habria que
realizar para una correcta reanimacion con la finalidad de salvarle la vida al
paciente.

A continuaciéon se muestra el esquema de la cadena de supervivencia que
actualmente se utiliza y segiin se muestra en un documento dirigido al publico en
general que se encuentra en la pagina web del Consejo Espafiol de Resucitacién
Cardiopulmonar. (Cercp.org, 2016) y también en las Recomendaciones 2015

del European Resuscitation Council (ERC). (Monsieurs, K. G,2015)

Figura 10: Esquema de la Cadena de Supervivencia actual. Monsieurs, K. G.
Recomenda- ciones para la Resucitacion 2015 del Consejo Europeo de
Resucitacion (ERC), p. 12.
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En la pagina de informacidn publica, se explica a la poblacién, de una manera
sencilla, el significado de la Cadena de Supervivencia y su importancia:

1. Para comenzar, se debe comprobar si se trata de una parada
cardio-respiratoria. Inmediatamente, activar al 112, explicando
que se trata de una parada cardio-respiratoria, siendo lo mas
exacto posible con la localizacion.

2. En caso de parada cardio-respiratoria, se iniciaran
inmediatamente las compresiones toracicas.

3. Esta cadena incluye la desfibrilacién, que se realizard ademas de
las compresiones tordcicas. La desfibrilacién es una descarga
eléctrica controlada para intentar “reiniciar” la actividad cardiaca.
Se puede realizar a través de un DEA. Este aparato no requiere de
formacién importante previa y su utilizacion es muy sencilla.

4. El dltimo eslabdn de la cadena de supervivencia es la reanimacion
avanzada que realizara el personal sanitario de los servicios de
emergencias. Se insiste en la importancia de iniciar lo mas
precozmente posible una RCP Basica, para que esta reanimacién
avanzada tenga éxito, aumentando asi las posibilidades de

supervivencia de la victima.
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PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION. PROPOSITO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION. PROPOSITO Y

OBIJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1.

Universidad Europea Madrid

Preguntas de investigacion

éSeria posible conseguir una concienciacion suficiente, entre los
profesionales sanitarios, acerca de la importancia de la muerte subita
en los deportistas?

éLos deportistas estdn preparados para hacer frente a una situacion de
urgencia durante su prdctica?

¢Existe realmente preocupacion por la propia formacion para poder
actuar ante una emergencia?

éLos responsables deportivos y los deportistas, son conscientes de la
importancia de los reconocimientos médicos periddicos?

¢Qué opinion tienen los participantes sobre los reconocimientos
médicos que se les realiza en la actualidad?

¢Ha habido una evolucion positiva en los reconocimientos médicos
realizados en los ultimos afios?

éQué piensan los deportistas sobre quién debe asumir la
responsabilidad de su propia seguridad?

¢El profesional enfermero estaria cualificado para iniciar una

concienciacion social?

85



PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION. PROPOSITO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

v' ¢Podrian las autoridades politicas cambiar su visién actual y tomar
conciencia de los riesgos que viven los deportistas durante su prdctica
deportiva?

v' ¢élos propios participantes serdn capaces de buscar soluciones para

mejorar su situacion actual?

2.2. Propdsito del estudio

Con este trabajo se pretenden hacer visibles los problemas que sienten los
deportistas del estudio en relaciéon a su salud, incluyendo su proteccion ante
una posible emergencia. A partir de este estudio se proyecta iniciar una accién
de concienciacion e implicacién a nivel local sobre dichos problemas,
recomendando aspectos importantes de mejora y procurando la extension de

estos a otras poblaciones.

2.3. Objetivos del estudio

e Comprender mediante un estudio cualitativo, cuales son los
problemas, sobre todo de los deportistas, en relacidn al cuidado de su

salud en su actividad deportiva.

e Facilitar que los propios deportistas expresen lo que ellos piensan
sobre las posibles soluciones para el cuidado de su salud en su

actividad deportiva.

e Descubrir si estos problemas son tan importantes que puedan llegar a

provocar un impacto emocional sobre la poblacién de estudio.
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¢ Indagar sobre la posibilidad de concienciar e implicar a responsables
relacionados con el cuidado de la salud de los deportistas de la
muestra (politicos locales, responsables deportivos, profesionales
sanitarios) para que sean conscientes de problemas detectados y

puedan con- tribuir a su solucién.

e Iniciar y proponer acciones de mejora conjuntas para los participantes
del estudio, contactando con los responsables de salud de la zona,
para que esta investigacidn pueda influir sobre otras poblaciones

vecinas.

Universidad Europea Madrid

87



88



3. METODOLOGIA. FASES
DE LA INVESTIGACION:
REFLEXION, DISENO Y TRABAJO
DE CAMPO



90
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3.1. METODOLOGIA

3.1.1. Pertinencia de un estudiocualitativo

La investigadora realizé durante el afo 2015, varias intervenciones formativas
para la actuacion ante situaciones de urgencia, que le fueron solicitadas por
dos Equipos de tercera division y federados, en una Comarca de Badajoz, en la
Comunidad Auténoma de Extremadura.

Esta formacioén surgié por diferentes motivos, como:

¢ Preocupacion de la doctoranda sobre la muerte subita en deportistas y

su actuacion al respecto.

¢ Conocimientos y practica previa de la investigadora en la imparticion
de este tipo de cursos sobre Soporte Vital Basico (SVB) y Desfibrilacion

Externa Automatica (DEA).

¢ Facilidad de los deportistas para poder acceder y contactar con ella

por diversos motivos personales.

e |nquietud demostrada por estos dos Equipos.

Cada Equipo estaba compuesto por 16 jugadores y su correspondiente
entrenador. Estas intervenciones formativas llegaron a constituir un verdadero
analizador o, como lo denomina (Marti, J., 2000), un acontecimiento
construido (realizado por la propia investigadora) dentro del propio proceso de
investigaciéon, como un verdadero revulsivo y facilitador del posterior proceso
de investigacion.

Llega a adquirir una enorme importancia como etapa de introduccién-inicio
hacia una mayor concienciacion sobre la relacion que debe de existir entre el

deporte y la salud pero, también, sobre los riesgos que puede conllevar.

Universidad Europea Madrid 91



METODOLOGIA. FASES DE LA INVESTIGACION: REFLEXION, DISENO Y TRABAJO DE CAMPO

Marti define este comienzo, como una accién que provoca algun
impacto en la comunidad de estudio. Ayudando a “desbloquear el poder
psiquico y provocando una accién/reflexién” sobre el tema de estudio
(Alberich, T., 1998:36). Se trata de generar reacciones en la comunidad
estudiada, movimiento y, sobre todo, acciones que permitan deconstruir lo
gue se ha asumido y asentado como verdad, para dar paso a una apertura
hacia nuevas situaciones y puntos de vista. Esta fase inicial, la toma continuada
de contacto y el interés que les fue demostrado por la investigadora con
respecto a sus problemas, han conducido a que durante el estudio cualitativo
haya existido una mayor implicacidon, movilizacién, participacién y posterior
difusién de los aspectos esenciales del estudio.

Durante las acciones formativas realizadas con ambos equipos, se
considerd que existia una falta de visibilidad de algunos aspectos importantes
gue merecian ser estudiados con mayor detenimiento. La investigadora tenia
constancia de estos problemas porque habian sido expresados durante sus
multiples conversaciones informales en los diferentes contactos mantenidos
con los participantes.

La experiencia e interaccion de la investigadora con los participantes,
junto con la interrelaciéon de confianza que se llegd a establecer, su propio
interés anteriormente descrito y los problemas detectados fueron factores
decisivos para que la doctoranda reflexionase sobre hacer realidad este
estudio utilizando, ademds, una metodologia cualitativa. Se trataba de dar voz
y que emergieran temas recurrentes que eran vividos y expresados por los
participantes como problemas importantes relacionados con el desarrollo de
su actividad y, por supuesto, con el propdsito de esta tesis.

Asi lo expresa Cristina Pérez Andrés (2002:374) en su articulo sobre la

metodologia cualitativa: “Investigando el lenguaje y el habla de los sujetos se
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puede llegar a la explicacion de multiples aspectos de la realidad planteados
como objeto de estudio”. La investigadora ha visto y vivido el escenario de los
participantes y ha decidido que debia acceder a lo personal y a la experiencia
particular de estos (Cuesta-Benjumea, 2010).

La investigacidén cualitativa produce hallazgos a los que no se llega
utilizan- do procedimientos estadisticos, sino que intenta comprender el
significado de la experiencia de las personas. Para lo cual, los métodos
cualitativos pretenden obtener detalles complejos como son los emociones,
pensamientos y sentimientos, dificiles de aprehender por métodos de
investigacidon mas convencionales (Strauss y Corbin, 2002).

En este estudio se proporcionard voz a los participantes, para que
puedan expresar y hacer visibles cudles son las causas, motivaciones,
pensamientos, sentimientos con respecto a distintos temas que emerjan
durante éste. Se pretende captar larealidad e identificar sus interrelaciones para
ayudar a dar luz a esas partes mas invisibles de su realidad cotidiana v,
posteriormente, intentar encontrar la mejor manera de afrontar estos
problemas.

Segun Guba y Lincoln (1994), uno de los paradigmas basicos en el
desarrollo de una investigacidn cualitativa es el constructivista3. La perspectiva
constructivista es una manera fundamental para comprender la realidad

humana, asumiendo que es multiple y compleja, es decir, no depende de un

Segun el enfoque constructivista, el conocimiento se construye a través de la
interre- lacidn con la realidad, este conocimiento segun Piaget, no radica en los
objetos ni en el sujeto, sino en la interaccidén que se establece entre ambos. La
objetividad se va logrando y construyendo a lo largo de las aproximaciones y
experiencias sucesivas, exigiendo una elaboracion por parte del sujeto. El
constructivismo propone que las personas forman o construyen mucho de lo que
aprenden y entienden, resaltando la interaccion de las personas con su entorno
(Piaget, 1972 y Vygotsky, 1978).
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solo factor o una sola persona. Siendo el conocimiento construido socialmente
por las personas que participan en la investigacién. Desde este punto de vista
constructivista, la tarea fundamental de la investigadora ha sido entender el
mundo complejo de la experiencia vivencial desde el punto de vista de quienes
la experimentan, intentando comprender las distintas construcciones sociales
sobre el significado de lo que ocurre (Salgado Lévano, 2007).

La investigacion cualitativa se centra en la comprensién de la
globalidad, desde el marco conceptual del holismo, intentando explorar Ila
profundidad, la riqueza y la complejidad inherentes a un fendémeno (Sandin,
2003). Por tanto, analizar los problemas, sus causas y posibles soluciones,
significara tener en cuenta la interrelacion entre los distintos participantes del
estudio (jugadores, entrenadores, politicos, Federacion...).

Hay que entender que, desde el punto de vista de esta
metodologia, los resultados obtenidos no pretenden ser universalizables,
sino Utiles para mejorar la practica de la propia organizacién donde se ha
desarrollado el trabajo de investigacion. En todo caso, podrian ser
transferidos, contextualizando aquellos aspectos mas significativos que se
puedan aplicar y puedan ser Utiles en organizaciones o situaciones similares
(Diez Gutierrez, 2013:125), importante aspecto de los criterios de validez

gue posteriormente seran expuestos.

3.2.  FASES DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA

Con el objetivo de representar todo el proceso de investigacion, se decidio
realizarlo a través de las fases basadas en el proceso de investigacidn cualitativa

de Rodriguez Gémez (1999). Estas fases, no tienen un principio ni un final
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claramente delimitados, sino que se encuentran superpuestos, mezclados, pero
siempre dirigidos hacia adelante, con el objetivo de responder a las preguntas
gue se hace la investigadora.

Se contemplan cuatro fases fundamentales: fase preparatoria, trabajo de

campo, fase analitica y fase informativa.

PREPARATORIA
PROYECTO DE
INVESTIGACION
.neﬂema --------------------------
l' TRABAJO DE CAMPO

DATOS ACUMULADOS

ANALITICA

Disposicion y
Transformacién
de datos

X
m
wn
=
>
o
(@]
7]

Obtencién de
resultados y
verificacion de
conclusiones

INFORMATIVA

Figura 11. Fases y etapas de la investigacién cualitativa. En Rodriguez G. G., Gil,
F.J., & Garcia, J. E. (1999). Metodologia de la investigacidn cualitativa. Archidona
(Malaga: Aljibe), p . 64

3.2.1. Fasepreparatoria

Esta fase estd constituida por dos etapas fundamentales, la fase reflexiva y la

de disefo.

Universidad Europea Madrid 95



METODOLOGIA. FASES DE LA INVESTIGACION: REFLEXION, DISENO Y TRABAJO DE CAMPO

3.2.1.1. REFLEXION SOBRE LA RELACION ENTRE UNA APROXIMACION CUALITATIVA
YELTEMA DE INVESTIGACION. ANTECEDENTES DE LATESIS

En esta primera etapa, se ha tomado como base la propia formacién investiga-
dora, conocimientos y experiencias sobre el fenédmeno a estudiar (Rodriguez
Gomez, 1999).

En el 2012/2013, la investigadora realiz6 el Master de Urgencias,
Emergencias y Criticos en la Universidad Europea de Madrid, finalizdndolo con
el Trabajo Fin de Master sobre el tema de la Muerte Subita en el Deportista.
Como ya se ha expresado anteriormente en el Capitulo de Introduccién, tras la
exposicién de dicho trabajo, surgié una importante necesidad por continuar
avanzando en el conocimiento de este tema.

Una de las mayores preocupaciones de esta investigacién ha sido
llegar a comprender por qué razénse seguian produciendo casos de muertesubita
durante el desarrollo de determinados deportes como el futbol. Y se desarrolld
un gran interés por comprender las posibles causas y formas de prevencion. Para,
con toda esainformacion, intentar buscar soluciones que pudieran mejorar este
problema. Entrar en el paradigma de la investigacién cualitativa ha supuesto otra
forma de pensar de la investigadora, contemplando nuevas y propias
perspectivas,como el ejercicio de un proceso de reflexividad.

Este concepto se entiende como volver hacia uno mismo para examinar
de una manera critica el efecto que se produce en el desarrollo de una
investigacion, como expresion de su preocupacion e interés por el tema de
estudio. “La reflexividad, desafia las ideas de objetividad y distanciamiento tan
apreciadas en el paradigma positivista (cuantitativo); expresa la conciencia del
investigador, habla de su conexion con la situacién de la investigacion” (De la

Cuesta-Benjumea, 2011:4).
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3.2.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION. INVESTIGACION ACCION
PARTICIPATIVA (IAP)

Cuando llegd el momento de seleccionar qué tipo de método cualitativo se
podria utilizar, tanto el propdsito de la investigacién como los objetivos que
habian sido planteados ayudaron en la decisidon de realizar una Investigacién
Acciodn Participativa (IAP).

Para Navarrete (2004), la IAP es una forma de accion donde se analiza
la realidad, siendo un modo de intervencién, partiendo del interés de la
poblacién (en este caso, los jugadores asi se lo manifestaron a la propia
investigadora, hasta el punto de expresarle que habia sido la Unica persona que
habia demostrado interés por velar por su salud), con la finalidad expresa de
modificar la realidad desde dentro de la propia poblacion de estudio. Es decir, la
investigadora ha tratado a los participantes como los verdaderos sujetos de
estudio, no sélo como meros objetos de estudio. Una de las caracteristicas
principales de una IAP.

Las caracteristicas de este tipo de método encajaban bien con el propdsito
de esta investigacion (Vanegas, B. C., 2011; Salgado Lévano, 2007). Se lleva a
cabo dentro de un contexto social donde se investiga una realidad con el
objetivo de cambiarla mediante intervenciones, tratando de mejorar practicas

concretas.

¢ Buscando la participacién e implicacién de la comunidad involucrada
(jugadores, entrenadores, politico, haciendo también participes a los
profesionales de la salud durante la accién posterior,...). Son los
propios participantes los que estan viviendo el problema y los mas

capacitados para abordarlo.
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¢ Intentando resolver preguntas y temas fundamentales que derivan de

un analisis de la realidad de las comunidades.

e Los propdsitos estan mediados por intenciones sociales y, a veces,
politicas, como ocurre en esta investigacidn. Integrando a los
miembros de la comunidad y a la propia investigadora, asumiéndolos
como personas activas en el proceso.

En este caso, el tipo de investigacién fue mas tendente a la exploracién
de los aspectos que surgian como problemas en el contexto como asi
expresaban los participantes. El conocimiento de estos problemas y sus causas,
ayudaron a pensar en posibles propuestas de mejora. Se trata, en definitiva, de
un método que tiende a una intervencion sobre un fenémenosocial.

Segun Polit (2007), el modelo de IAP comprende un proceso integral que se

caracteriza portres etapas, que han sido seguidas en esta investigacion:
e Seleccidn o determinacion de la comunidad del estudio.

¢ Revisidn y evaluacion de la informacion, hablando con los distintos
actores implicados, esbozando una idea de la realidad para,
posteriormente, acercarse mas a la realidad de los problemas
fundamentales de la comunidad seleccionada, teniendo siempre en
cuenta la informacién interesante que la investigadora expuso en el

capitulo de marco tedrico.

e La ultima etapa seria la organizacidn de los grupos, como asi se ha
realizado para el propio estudio cualitativo, donde participaron

miembros de distintos colectivos relacionados.

08 Universidad Europea Madrid



METODOLOGIA. FASES DE LA INVESTIGACION: REFLEXION, DISENO Y TRABAJO DE CAMPO

3.2.1.2.1 Identificacion del escenario donde se realiza el estudio

El escenario escogido ha sido el propio ambito de los participantes, dos
municipios con un total de unos 5.000 habitantes, en la Comarca de la Serena;
compuesta por 16 municipios, pertenecientes a la Comunidad Auténoma de
Extremadura.

Alli se ha realizado la recogida de informacién de las personas
implicadas (entrevistas e intervenciones para acciones de mejora). Estas
estrategias quedaran definidas de manera mas detallada en los apartados
correspondientes.

Las entrevistas fueron realizadas en una habitacion de hotel, localizado
en uno de los municipios. Alli se citd a los participantes por separado, a las
horas convenidas. Se utilizaron un total de 10 dias no consecutivos para
completar las entrevistas y, como maximo, se realizaron 2 entrevistas al dia.
Estos 10 dias tuvieron lugar durante los meses de febrero, marzo, abril, junioy
septiembre de 2016.

Se tomaron las debidas precauciones de compromiso de
confidencialidad (Anexo 3), consentimiento informado (Anexo 2) y de
seguridad en la recogida de datos. Se realizd6 un acondicionamiento previo de
la habitacidn para la realizacidn de las entrevistas.

Las intervenciones para acciones de mejora fueron realizadas por la
investigadora en el mismo ambito donde se ha desarrollado el estudio de

investigacion, incluyendo escenarios como el Ayuntamiento y Centro de Salud.
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3.2.1.2.2. Seleccion de participantes y caracteristicas. Tipo de muestreo.
Saturacion de la muestra

La seleccién de los participantes fue realizada a través de un muestreo
intencional o de conveniencia. Segun define Olabuénaga (2012), el muestreo
intencional es aquel en el que los sujetos de la muestra no son escogidos al
azar, sino de alguna forma intencional.

Se eligieron los participantes que, segun la investigadora y los
informantes clave con un importante conocimiento de los Equipos, cumplian
una serie determinada de caracteristicas que fueran las idéneas para poder
lograr alguno de los objetivos y propdsito de investigacion. A esto,
contribuyeron los largos periodos de investigacién y comunicacidon con casi
todos los participantes. Una de las caracteristicas importantes que ha guiado
esta seleccion, es que dichos participantes pudieran conducir, con datos ricos
en informacién, hacia la comprension de los problemas fundamentales.

Ademds, concretamente para las entrevistas, se escogieron como
anteriormente se ha sefialado en este estudio, a personas que pudieran
representar a distintos estamentos relacionados con el estudio (jugadores,
entrenadores, politicos). Constituyendo un conjunto de individuos que
pudieran expresar su vision de una misma realidad comun (interés por el
deporte y cuidado de la salud en este medio), tanto sobre los problemas como
sobre las posibles soluciones. Interesaban esas diferentes perspectivas, ya que
en el desarrollo de la IAP, los participantes son, al mismo tiempo, objetos y
sujetos del estudio. Participan en la investigacién de los problemas, pero
también intervienen como sujetos de la accion posterior para contribuir a su
solucidén (Marti, J., 2000).

Por tanto, la representatividad de la muestra se realiza mediante la

seleccidn de los participantes dependiendo de las expectativas de que pudieran
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aportar ideas ricas en relacion a los temas de estudio (Hernandez Carrera, R. M.,
2014). “Los resultados y conclusiones de una investigacidon realizada con
metodologia cualitativa, si la muestra social ha sido bien elegida, han de
contener las representaciones sociales que existen en el contexto social del
que ha sido extraida” (Pérez Andrés, 2002:377).

Este muestreo intencional o de conveniencia permite elegir a aquellas
personas que se desee explorar con mds en profundidad, qué grupos analizar,
dénde y cuando encontrarlos y qué datos solicitar de ellos. Segln expresa
Olabuénaga (2012), mas que preocuparse por el numero correcto de
participantes, lo hace por recoger la informacion mas importante para el
estudio.

Para Corbin y Strauss (2008), los participantes tienen el derecho de

hacer que sus voces se escuchen y se observen sus acciones para, en etapas
posteriores del analisis, poder ser interpretadas.
El nimero de participantes, es decir, el tamafio de la muestra, no se puede
conocer a priori, por tanto, resulta importante definir un criterio que ayude a
determinarlo. En este estudio se utilizd el concepto de saturacion de la
muestra (Glaser y Strauss, 1967). Saturacion significa que no se encuentran
datos nuevos a través de los cuales se pueda descubrir mayor informacion. Es
decir, aunque se incorporasen nuevos participantes con mads datos, ya no
emergeria nada nuevo.

Por esta razén, la investigadora se asegurd de que los datos eran ya
redundantes, es decir, se repetian y no aportaban mayor informacion
significativa. Tras comprobar que ya no emergian nuevas categorias, se
considerd alcanzada la saturacion de los datos. Este fue el momento de no
afiadir mas informacién para analizar. Quedaron entrevistas que fueron

realizadas, pero no utilizadas, porque se logrd la saturacion de la muestra.
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Definitivamente, los participantes reunieron las siguientes caracteristicas para
ser incluidos:
¢ Jugadores futbolistas, con diferentes caracteristicas:

— Jugador capitan (Entrevista 1), que conoce perfectamente tanto
el funcionamiento del Equipo, asi como informacién sobre sus
jugadores.

- Jugador en activo (Entrevista 3), que pudiera expresar la
realidad que estadn viviendo en cuanto a su concienciacion,
formacion, cuidado de la salud. Para ello, se ha seleccionado un
jugador con especial importancia por su testimonio. Sufre un
problema de salud que le impide jugar en Clubes superiores, sin
embargo, si puede jugar en un equipo Federado.

- Jugadores generales (Entrevistas 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14),
se eligen a jugadores de ambos equipos, el motivo de estos
jugadores es el tiempo que llevan dentro del club y las
muestras que han realizado de cooperacidon con el estudio,
explicado anteriormente. Jugadores con gran interés en
mejorar su situacién de salud y expresan la necesidad de
cambio.

- Ex-jugador (Entrevista 5): que ha desarrollado su carrera

profesional en Equipos de 22 y 32 Divisién.

e Entrenador de uno de los Equipos (Entrevista 4): Como fuente de
informacidn desde el punto de vista del responsable de todos los
jugadores y persona de enlace entre el Club, el Ayuntamiento y la

Federacion.

e Concejal del Ayuntamiento de la localidad (Entrevista 2): Se

decidié contactar con este participante, por su rica informacién
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como persona que puede tomar decisiones sobre los Clubes que
dependen de dicho Consistorio (Equipamiento, dotaciones
econdmicas, representacion) y, sobre todo, para conocer qué tipo
de informacién poseia sobre los problemas de dichos Clubes,

expectativas y posibles apoyos.

3.3. TRABAJO DE CAMPO

Esta etapa de la investigacién cualitativa comienza con el acceso al campo y
continuda con la recogida de informacion.

El trabajo de campo constituye uno de los aspectos distintivos de la metodologia
cualitativa. Representa el contexto natural de lo que se pretende estudiar y es
este contexto el que permite comprender las acciones humanas y sus posibles

causas (Morse, 2005).

3.3.1. Acceso al campo de investigacidon

Para la investigadora, como conocedora de dicha localidad, el acceso al campo
no representd demasiados problemas, pues el escenario donde se iba a
desarrollar el estudio era relativamente conocido. Ademas, conté con la
colaboracidn de un profesor de la Universidad Europea de Madrid que tenia
relacidn con dichos Clubes y que le proporciond los primeros contactos con los
Presidentes. Este profesor realizé la funcién de “portero” para la introduccion
al campo.

“El escenario ideal de investigacion es en el que el observador obtiene un

facil acceso, establece un rapport inmediato con los participantes y retne los
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datos directamente relacionados con los intereses de la investigaciéon” (Taylor y
Bogdan, 2008:27).

En todo momento, se ha intentado seguir los consejos de Taylor y
Bogdan (2008) cuando el investigador se encuentra directamente involucrado
en el escenario. Se ha evitado ver las situaciones Unicamente desde un solo
punto de vista, tampoco darlas por sentado, sino procurando tener en cuenta
tantas diferentes versiones de la realidad como participantes. La investigacion se
puede ver enriquecida cuando el investigador se apoya sobre su base tedricay la
propia reflexidn sobre la experiencia personal, como fuente de comprensién de
aquellas diferentes perspectivas y experiencias de otros.

También se ha evitado enmarcar de una manera preconcebida las
ideas de los participantes y acciones objetivo del estudio, intentando valorar y
comprender como ellos construyen sus mundos, teniendo en cuenta las

diferentes percepciones de la realidad.

3.3.2. Aspectoséticosdelainvestigacion. Peticion y obtencidn de

permisos deacceso alcontexto

Como se ha expresado anteriormente, la Investigacidn Accidn Participativa se
desarrolla en un espacio social concreto entre quien investiga y los que son
sujetos de la investigacion. Esta situacion provoca problemas en el control de
la informacion, que deben ser solucionados.

Las caracteristicas de este tipo de estudios de investigacién, implican
emprender una accion moral que contiene, de manera inevitable (ya que es el
fundamento de la investigacién), toma de decisiones, deliberaciones,

relaciones, acciones. La verdadera importancia se encuentra en las
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consecuencias que todo lo anterior pudiera tener para los participantes sujetos
de la investigacion (Vazquez Recio, 2003).

Desde el mismo momento en que se selecciona a los participantes,
hasta el momento de la escritura de los resultados, pasando por la primera
entrada en el campo, todo tiene o podria tener una implicaciéon para los
participantes. En cada parte, se han planteado problemas éticos que se han
intentado resolver como a continuacidn se detalla.

La investigadora siempre ha tenido en cuenta que en ese proceso de
“inmersién en la realidad”, también existe una “apropiacién” del espacio fisico
y simbdlico de los participantes (Vazquez Recio, 2003), pero también de sus
historias propias y ajenas, de palabras, de pensamientos. Sentimientos,
historias, expresiones, decisiones..., que pertenecen a los participantes y que
ellos nos muestran, entregan y comunican en funcién de un compromiso-
acuerdo previo al que se ha llegado cuando se le plantea su eleccion y antes
del inicio del trabajo de campo. Compromiso que se debe mantener durante
todo el desarrollo del proyecto de investigacidn, su exposicidn y alin después.

Por esta razén se ha de establecer un cédigo ético, unos principios éticos
que deben regir y ser superiores a la metodologia que se vaya a utilizar. Sobre
todo en este tipo de estudio (IAP), en el que se trata de comprender una
realidad que, probablemente, deba de ser cambiada, para intentar mejorarla
con una serie de propuestas.

e En el caso concreto de esta investigacion, en primer lugar, se escogio

a la persona adecuada que permitiese la entrada en el escenario. La

investigadora contactd telefénicamente con los Presidentes de los

dos Clubes para informarles brevemente sobre el estudio vy
solicitarles una reunidon. En esta conversacion telefénica, se

recibieron todo tipo de muestras de apoyo. Se debe de tener en

Universidad Eurapea Madrid 105



METODOLOGIA. FASES DE LA INVESTIGACION: REFLEXION, DISENO Y TRABAJO DE CAMPO

cuenta que, el primer contacto tuvo lugar para realizar la primera y
segunda fases de este estudio.

e Posteriormente al primer contacto telefénico y durante la reunidn
solicita- da anteriormente con cada uno de los Presidentes de los
Clubes, se les informa sobre el escenario escogido, los objetivos de la
investigacion y se les especifica la necesidad que la investigadora
tiene de contar con el apoyo del Club. En esta misma reunién se les
hace entrega de una carta a cada uno de los presidentes de los Clubes
(Anexo 1) para agradecer sus muestras de apoyo y para informarle
sobre los siguientes aspectos:

v Inicio de la Tesis y peticién de colaboracidn de los participantes.

v Explicacidn de los objetivos del estudio a realizar

v" Necesidad de solicitar y obtener permisos para poder realizar la
encuesta y la formacidn inicial, asi como, posteriormente en el
tiempo, el simulacro.

v Se les informa sobre el compromiso de confidencialidad (Anexo
3), que la investigadora asume con todos los participantes.

v' Asi como el deber que ésta tiene de solicitar un consentimiento
informado obligatorio individualizado (Anexo 2) a cada uno de los
participantes.

v" Se les adjuntan copias de dichos documentos para su informacion

y comprobacion.
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3.3.3. Solicitudde colaboraciona losparticipantes. Compromiso y
confidencialidad y consentimiento informado. Establecimiento del

“rapport”

Durante el transcurso de las acciones formativas, la investigadora tuvieron lugar
los primeros contactos directos, de manera particular, con cada uno de los
participantes sujetos de las entrevistas: entrenador, jugadores y Concejal del
Ayuntamiento de la localidad.

Cuando se decidi6 la idea de realizar este estudio de investigacion, se
solicité la colaboracién de forma directa a los participantes a través de
conversacion telefénica y, posteriormente, de una manera definitiva, a través
de correo electrénico para comprometer dia, hora y lugar.

Antes de realizar la entrevista, se les hizo entrega de un documento,
con copia firmada por el investigador, en el que constaba un agradecimiento y
se les aseguraba el compromiso de confidencialidad (Anexo 3).

También se les solicité inmediatamente previo a su participacion,
permiso para grabacion en audio, entregandoles un documento de
consentimiento informado (Anexo 2), con copia firmada por cada uno de ellos y
por el investigador.

Podria ser éste el momento en que se comience con el intento de
establecer rapport con todos ellos. Pero, la realidad, es que el rapport ya se
habia logrado anteriormente con los miultiples encuentros vy
conversaciones mantenidas tanto con jugadores como con entrenadores (a
excepcion del Concejal). Durante estas conversaciones informales, se fue
estableciendo un clima de confianza. Tanto que la investigadora era
considerada por los participantes como Ila primera persona que

publicamente se interesaba por ellos y por su salud.
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Rapport es una palabra inglesa que significa buena relacién,
compenetracién, entendimiento. Segln Taylor y Bogdan (2008:48), conseguir
el rapport debe de ser uno de los objetivos iniciales de los investigadores de
campo. Lograr un “sentimiento de empatia con los informantes”, “ser
reconocidos como personas sinceras o ser vistos como una persona “okay”.

Es muy importante compartir caracteristicas comunes y establecer un
nexo de unidn (eso lo facilitaron las horas junto a ellos durante la accién
formativa, los periodos de descanso, de espera por los entrenamientos,...). Pero
también lo es, segin Taylor y Bogdan (1998) mostrarse humilde ante los
participantes; y que estos, no sientan ningln temor a expresar sus sentimientos,
reflexionando sobre sus acciones ante el investigador. Se puede decir que se ha
llegado a conseguir. El primer contacto con los participantes se realizé en la
primera visita a cada uno de los Equipos. La investigadora estuvo “viviendo”
con ellos durante los entrenamientos. Al finalizar estos y, siempre con el
permiso del entrenador, se reunié a todos los jugadores en el vestuario y se les
solicitdé formalmente su intervencion en el estudio (eran todos mayores de
edad).

También se les proporcionaba una informacidn basica sobre su participacién y
sobre los objetivos de la tesis. La investigadora recibié contestacion afirmativa

por parte de todos los miembros de ambos equipos.

3.3.3.1. ESTRATEGIAS DE RECOGIDA DE INFORMACION. ENTREVISTA
SEMIESTRUCTURADA

Enrelacion a las estrategias de recogida de informacidn en el aspecto cualitativo
del método IAP, se ha utilizado la entrevistasemiestructurada.

e En el caso de la entrevista semiestructurada segun Taylor y Bogdan
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(1987), se trata de una conversacién entre dos personas, un
entrevistador y un participante, dirigida y registrada por el
entrevistador con el fin de favorecer la produccién de un discurso
conversacional continuo y con una cierta linea argumental, nunca
precodificada o totalmente cerrada por un cuestionario previo.

Se utiliza para obtener informacién sobre el punto de vista y la

experiencia de las personas que se analizan.

En este estudio, se ha utilizado un tipo de entrevista semiestructurada

profunda, con una duracién media de una hora cada una de ellas. Creando un
ambiente de confianza con el entrevistado, con el fin de que se sintiese libre para
hablar sobre creencias, sentimientos, emociones (Vanegas, B. C., 2011).
En las entrevistas semiestructuradas profundas, las preguntas estan definidas
previamente en un guién de entrevista, pero tanto la secuencia como su
formulacién, pueden variar en funcidon de cada sujeto entrevistado. Existian
una serie de preguntas basicas enfocadas al tema de estudio y adaptadas al
posible cono- cimiento del entrevistado. Tras estas preguntas preestablecidas, la
investigadora intentaba profundizar sobre el tema a través de otras preguntas,
que variaban segun el caso. Sin llevar un orden preestablecido. Con este tipo de
entrevista se trata de obtener la maxima informacién de cada participante
(Garcia, T.B., 2008; Vanegas, B. C., 2011).

La investigadora, tenia preparado un “guion” sobre preguntas
relacionadas con temas considerados importantes y que queria tratar en cada
entrevista. Cada “guidn” y sus temas estaban adaptados a la finalidad de
obtencidn de informacién interesante que pudiera poseer cada participante
(jugador, entrenador, politico). Siempre con la libertad de poder profundizar

sobre algun tema interesante en cada momento o sobre alguna idea que
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surgiese como relevante, formulando nuevas preguntas (ésta es una
importante idea que se expondra posteriormente en el apartado de Criterios de
Validez)

El guidn previo realizado por la investigadora, incluia una serie de
preguntas que podrian variar y, en muchas ocasiones, conllevar otra serie de

preguntas para profundizar. Algunas preguntas como:

v" A nivel personal y como capitan/jugador, écrees que en
la actualidad los jugadores de categorias inferiores estan
“desprotegidos” cuando hablamos de salud? O por el
contrario ¢Crees que todos los jugadores de futbol
estan en igualdad de condiciones frente a prevencion de

la salud?

v" éQué opinidn te ocasiona el gran nimero de muertes de
jugadores jévenes y aparentemente sanos producidas el
afio pasado? ¢Qué sentimientos te provoca el
conocimiento de este tipo de muertes? ¢Te ha podido

crear miedo o rechazo en alguna ocasion al deporte?

v" ¢Qué medidas propias tiene el club para proteger a los
jugadores? éCrees que son suficientes? ¢En qué se podria

mejorar?

v" En caso de sufrir un sincope en el campo y estar en riesgo tu
vida, ite gustaria que tus compafieros estuvieran formados
para poder ayudarte adecuadamente? En relacion a esta
pregunta, écrees que haria falta una ley que obligase a que
todos los jugadores recibiesen una formacion previa? éTe

parece factible esta solucion?
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v

Sobre el reconocimiento médico, ¢Qué tipo de
reconocimiento médico se realiza actualmente? ¢Crees
que es totalmente efectivo?, éEn qué se podria

mejorar?

Se habla mucho sobre quién debe asumir Ia
responsabilidad del velar por la salud de los jugadores.
Los propios jugadores, el club a nivel legislativo équé
opinas sobre esto, sobre quién deberia recaer la

responsabilidad?

Desde tu opinidén, éCrees que es importante que los

deportistas estén formados en primeros auxilios vy

reanimacion cardiopulmonar? ¢Por qué?

El guidn completo de las entrevistas se adjunta como Anexo 4.

Todas las entrevistas se desarrollaron de igual manera:

v

v

Universidad Europea Madrid

Contacto telefénico previo con los entrevistados para
lograr su compromiso y concretar la cita en un hotel de
la localidad, a una hora determinada.

Recepcidn, acogida y agradecimiento a los participantes.
Previo a la entrevista se realiza una primera toma de
contacto (una especie de rapport para crear un clima de
confianza). Esta toma de contacto se realiza tomando
un café en la cafeteria del hotel. Hablando de temas
sobre el deporte, sobre la liga provincial..., pero de una
manera general.

Tras este contacto, se le explica que la entrevista tendra

lugar en una habitacidn del hotel donde se ha dispuesto
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una mesa con dos sillas una al lado de la otra, con el
objetivo de aumentar el nivel de confianza y crear un
ambiente mds agradable y distendido. La entrevista
tiene lugar a puerta cerrada para lograr tranquilidad v,
sobre todo, confidencialidad.

v En la habitacién se encuentra otro observador neutro
(que no influira ni intervendra en toda la entrevista) que
se encargard de preparar la configuracion de la
habitacion, poniendo en marcha y asegurando Ia

grabacion de audio con un doble sistema.

v" La investigadora entrega firmadas una carta de
compromiso de confidencialidad (Anexo 3) y otra de
consentimiento informado (Anexo 2). También se
firma por duplicado el consentimiento informado y
voluntariedad del participante. Se les informa de que
los escenarios se van a grabar en audio, asi como de
que se les avisard en el momento en que se vaya a
realizar esta grabacién.

v' Asimismo se les comenta que el tiempo aproximado
de la entrevista serd de, aproximadamente, una hora
aunque éste podria variar, pero ligeramente.

v" Al finalizar la entrevista, de nuevo, se les agradece su
colaboracidn y se les acompana hasta la puerta del
hotel.

Las entrevistas transcurrieron de una manera relajada. Los
participantes se mantuvieron en todo momento colaboradores y no se

negaron a responder ninguna pregunta.
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3.2.4. Participantes y Documentos a analizar.Nomenclaturas

NOMENCLATURA
EDAD PUESTO NOMENCLATURA DEL DOCUMENTO
ENTREVISTA 1 26 Jugador Ic1 El

ENTREVISTA 2 Concejal RP E2

Jugador con
ENTREVISTA 3 25 problemas Ic2 E3
de salud

ENTREVISTA 4 41 Entrenador J E4

ENTREVISTA 5 56 Ex-jugador ExJ E5

ENTREVISTA 6 25 Jugador 1G6 E6

ENTREVISTA 7 30 Jugador 1G7 E7

ENTREVISTA 8 27 Jugador 1G8 E8

ENTREVISTA 9 24 Jugador JG9 E9

ENTREVISTA 10 26 Jugador JG10 E10

ENTREVISTA 11 27 Jugador JG11 E11

ENTREVISTA 12 25 Jugador JG12 E12

ENTREVISTA 13 28 Jugador JG13 E13

ENTREVISTA 14 27 Jugador 1G14 E14

3.2.5. Fase Analitica

El andlisis de la informacién junto con la fase anterior de su recogida,
constituyen procesos complejos que, realmente, se desarrollan de manera

simultanea (Carrillo et al., 2011).
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Este analisis cualitativo de los datos es un proceso complejo que se va
construyendo “a partir de un juego inductivo-deductivo entre los datos y los
presupuestos de los investigadores” (Carrillo et al.,2011:5).

El fendmeno a estudiar es la comprensiéon del grado de concienciacién
sobre el cuidado de la salud, que tienen los participantes, sus problemas y
posibles soluciones. Es interesante que estas formas de comprension de cada
realidad, dependerd de las diferentes percepciones, comprensiones y
soluciones que son multiples, influidas también por el entorno, las
interrelaciones con otros participantes, por sus conocimientos, experiencias.

Debido a estas complejas caracteristicas, cada profesional participante
le otorgara un significado diferente a su forma de actuar y a la de los demas.
Por esta razdn, se hace necesario usar la observacién, las comparaciones
constantes (Glaser y Strauss, 1968), el método lo mas inductivo posible (pero
sin olvidar la base tedrica que puede servir de guia), la escucha, el andlisis del
discurso, de la accidn y del resultado. En este estudio, la investigadora realizo
un analisis preliminar de las entrevistas, tras realizar y escuchar cada una de
ellas. Con el objetivo de profundizar sobre alglin tema importante en
posteriores ocasiones. Todo lo anterior sirvid6 para realizar algunas
modificaciones en la manera de realizar la entrevista semiestructurada y
procurar tratar todos los temas considerados como fundamentales.
Posteriormente, todas las entrevistas se transcribieron.

Uno de los principales prejuicios que existen contra el método de
investigacion cualitativa, estaria en la forma en cédmo debe de realizarse el
analisis inductivo-deductivo de los datos cualitativos, ya que la informacion
sobre este aspecto es bastante escasa. Por esta razon, los investigadores que
utilizan este método lo hacen bajo dudas e incertidumbre (Martinez Carazo,

2006).
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La investigadora sabia que debia ir desde una fase inductiva hacia otra
mas interpretativa. Inicialmente debid seleccionar las unidades de significado,
gue estaban constituidas por el discurso de los participantes. A su vez, también
era consciente de que para poder asumir que estos datos eran tan importantes
como para decidir que eran unidades de significado, no podia hacerlo de una
manera totalmente inductiva pura, ya que, los elegia por alguna razon.

Strauss (1987:253) sefialaba que “comenzar sin nada o con una absoluta
limpieza del estado tedrico no es ni practico, ni preferido”. Por tanto, en la
eleccion de las unidades de significado, influyd, por supuesto, el marco tedrico
que habia sido construido anteriormente, asi como también, los conocimientos
previos y parte de la observacién realizada. Strauss (1987) indica que suspender
y no tener en cuenta la teoria que se conoce, es decir, la utilizacion del método
inductivo puro es, practicamente, imposible y no del todo aconsejable.

Uno de los principales objetivos del andlisis es la conceptualizacién
hasta llegar a la maxima abstraccion de los datos. Esto se puede conseguir a
través del método de las comparaciones constantes de Glaser y Strauss (1968). Se
comparan incidentes en relacién a sus propiedades y dimensiones, en cuanto a
similaridades y disimilaridades. Segun Carrillo et al (2011), se trata de dar una
explicacion a la realidad que se pretender comprender, analizando los datos

para encontrar la mejor explicacion.

3.2.5.1. ANALISIS DE LOS DATOS. REFLEXION E INTERPRETACION

Elanalisistambién haimplicado interpretacidon por parte del investigador. Es decir,
la compresion reflexiva que se ha realizado sobre los eventos de los participantes

(Corbin y Strauss, 2008).
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En definitiva, durante el proceso de andlisis ha resultado imprescindible
tanto una comprensidon como una interpretacién coherente del discurso de los
participantes. Aunque los participantes hablan a través de los datos, estos datos,
por si mismos, no dicen lo que es importante o no. Como se ha explicado
anteriormente, es necesaria la interpretacién de los mismos. E incluso, a veces,
dependiendo del enfoque que el investigador realice sobre los diferentes
aspectos de los datos, puede haber distintas interpretaciones, identificando
también diferentes significados. Por esta razén ha sido importante también la
triangulacién (comparacidon/comprobacién) con el marco tedrico, con los
profesionales expertos y con los propios participantes (hablando con ellos
sobre los resultados de los analisis y, a veces, preguntando si lo que dijeron era,

verdaderamente, lo que el investigador habia entendido).

3.2.5.2.  ANALISIS DURANTE Y TRAS LA RECOGIDA DE LOS DATOS.
ANALISIS MICRO Y MACRO.

Como expresa Martinez Carazo (2006), la primera fase de analisis sucede de
manera simultdnea, mientras se recoge la informacidn. Es en este momento
del trabajo de campo cuando se comienzan a anotar mentalmente datos y
procesos significativos.

Este tipo de andlisis se denomina andlisis micro. De manera
simultanea, cuando se estd realizando el trabajo de campo, también se esta
analizando. La investigadora iba del trabajo de campo al trabajo de despacho y
viceversa, siempre analizando los datos y buscando relaciones entre ellos,

utilizando:
e Las observaciones no encubiertas durante las entrevistas.

e Escucha en diversas ocasiones de los audios para la transcripcion
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de las entrevistas.
e Lecturay re-lectura de las transcripciones de las entrevistas.
e Latriangulacion con los datos tedricos.

e Pensar en las posibles relaciones sobre la informacion que iba

surgiendo.

Durante el andlisis macro, este procedimiento conducird a la
investigadora a un andlisis global, de conjunto, utilizando una importante
capacidad de abstraccién con la que se podran conceptualizar multitud de
aspectos que acabaran siendo relacionados.

Como sefialan Strauss y Corbin (2002), este analisis macro favorece el
proceso posterior de estructura y organizacion de los datos en diferentes
dimensiones, variables y categorias, conducentes a la comprensiéon del
problema.

El analisis micro y macro se unen, se relacionan para colaborar juntos
en el proceso de interpretacion de los datos. En este momento se comienza a
ver con claridad y otras veces, a sospechar, la relacidon de los datos obtenidos
en la investigacion.

Ademas de las comparaciones constantes (Glaser y Strauss, 1967), la
investigadora se apoyo realizdndose algunas preguntas que facilitaron este

analisis de conjunto:

e (iQué importancia le conceden los jugadores al cuidado su salud

en el deporte?
e (Quiénes creen ellos que debe de velar por su salud?

e iQué opinan sobre su formacion para poder actuar en incidentes

criticos de salud?
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e (Desearian recibir este tipo de formacidn?

e (Se sentirian mas seguros si todos ellos supieran actuar ante

urgencias en el campo de juego?

e (Qué importancia le conceden a las revisiones médicas

obligatorias?
e (iQuién lleva a cabo estas revisiones y de qué manera?

e (Cudles son los temas que surgen repetidamente como

problemas durante las entrevistas?

e (Qué soluciones proponen a lo que ellos consideran como

problemas?

e (iQué sentimientos expresan, sobre todo los jugadores, sobre los

temas fundamentales?

e (iDe qué manera expresan su compresion sobre el problema? Y
otras muchas preguntas relacionadas que aparecian

continuamente autocuestionadas.

3.2.5.2.1. PROCESO DE ANALISIS DE LOS DATOS. (Apoyo con el Programa de
Andlisis Cualitativo Atlas tiv 1.5.2 para Mac OS X).

Es durante esta etapa de andlisis, donde se interrelacionaron y compararon datos
que darian lugar, en un primer instante, a la reduccién de los datos recogidos.
En esta fase, el interés se centré en los temas que podian conducir a la
comprension del problema de investigacion (Martinez Carazo, 2006).

Este proceso de analisis exigié valorar e interpretar los datos de una

manera minuciosa para llegar a susignificado.
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e Unidades de Significado
Para lograrlo, en primer lugar, la investigadora debid reducir, seleccionar
aquellascitas (denominadas “quotations” en el programa Atlasti) o fragmentos del
discursodelos participantes. Esdecir,seseleccionaronlossegmentossignificativos
de los documentos primarios (entrevistas). Se trataba de la primera reduccion
de los datos brutos, en la que se eligieron los que parecian estar relacionados
con el objetivo de este estudio, con el marco tedrico y la observacion realizada

anteriormente. Estos segmentos se denominaron Unidades de significado.

Asi pues, se procedio a realizar los diferentes niveles de analisis.

e  Primer Nivel. Categorias

Cada vez que se seleccionaba una unidad de significado, se habia de reducir
aunmaslainformaciény “conceptualizar” susignificado, parallegaralas Categorias.
En el programa Atlas ti, se utilizé la posibilidad de categorizar los codigos en cada
unidad de significado que procedia. En este primer nivel se intenta comprender
qué interpretacion estaban dando los participantes y de qué manera lo estaban
haciendo. Todo esto basado en las comparaciones constantes con otras unidades
de significado, otras categorias ya establecidas, las observaciones, la teoriay
teniendo siempre en cuenta el contexto relacionado con el discurso de los
participantes (Tolley, 2006). En definitiva, estas categorias constituyen una
primera reduccion de la informacidén que permitird un mejor analisis. No se

refiere a una simple descripcion de los datos (lbafez, 2002).
e Segundo Nivel. Metacategorias

Posteriormente se agruparon distintas categorias en Metacategorias (grupo

de categorias, para ello, se utilizé la funcién de agrupar codigos del programa
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Atlas ti). Suponia un nivel de abstraccion, de conceptualizacién superior al paso
anterior. Esta conceptualizacidon ayudd a clasificar, a agrupar aquellas categorias
gue compartieran caracteristicas comunes. En ocasiones, una misma categoria,

podia formar parte de distintas metacategorias.
e Tercer Nivel. Temas o Dominios

A partir de este momento en que ya estaban formadas las metacategorias, se
decidid que el analisis debia de realizarse de manera manual. El programa de analisis
cualitativo es muy Util para crear una base de datos con los documentos primarios,
asociar las unidades de significados con su categorias y, a su vez, las categorias con las
metacategorias. Esto permite un rapido acceso de unos a otros y en ambas
direcciones, facilitando el trabajo del proceso de andlisis y la elaboracidn de los
resultados. Continuando con las relaciones que existian entre las
metacategorias, surgieron los Temas o Dominios cualitativos, como maxima

expresion de conceptualizacidn del proceso de andlisis.

3.2.5.2.2. ETAPA FINAL DEL PROCESO DE ANALISIS. TRIANGULACION CON
EXPERTOS Y PARTICIPANTES

Estaetapa que expone Shaw (1999), es comentada por Martinez Carazo (2006:189),
definiéndolacomola “etapafinal (que) envuelve la presentacion de los encuentros
qgue emergen desde el proceso (de analisis) descrito anteriormente, a cada uno
de los participantes en la investigacion”.

Una preocupacidon importante para la investigadora fue que la
interpretacién de los datos resultaran lo mas cercanos posibles a la realidad de
los participantes. Lo que se denomina triangulacion de los datos.

Para conseguir esta triangulacién, se enviaron las transcripciones,
analisis de los datos e interpretaciones, a los participantes (a cada participante,

se le envid copia sélo de su parte), para realizar una retroalimentacion y
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asegurar que se habia sido capaz de identificar, interpretar y conceptualizar, de
la mejor manera posible, el fenémeno a estudiar.

Asimismo, se envié copia a ciertos profesionales considerados expertos,
como profesores de Fisioterapia y de Ciencias para la Actividad Fisicay el Deporte
de la Universidad Europea de Madrid, para tratar de asegurar también la validez
del andlisis de datos realizado. Se recibieron reflexiones muy interesantes, que

ayudaron a mejorar los resultados que se habia evidenciado.

3.2.5.2.3. CRITERIOS DE VALIDEZ DE LA INVESTIGACION

Existen multitud de criterios derigor cientifico enlainvestigacidn cualitativa. Estos
criterios han ido evolucionando desde los iniciales planteamientos positivistas
hacia un paradigma mas cualitativoy post-positivista. Lavalidacidon de los estudios
cualitativos supone una importante complejidad, ya que la investigacién debe de
superar cuestiones ideoldgicas, politicas y morales que, a veces, impregnan su
desarrollo (Sandin, M. P., 2000). Importante son los procesos de relacionalidad
en todo el proceso de investigacidn y las cuestiones éticas que atraviesan todo
el desarrollo investigativo. Segin Rorty (1996), el concepto de solidaridad, el
conocimiento entendido en términos practicos y morales, frente al de
objetividad, regulala actividad investigadora cualitativa.

Cuando se habla de la calidad de un estudio, ésta se suele referir a su
rigor cientifico, fiabilidad, veracidad, confiabilidad, adecuacidn metodoldgica,
credibilidad... Pero, quizds, el término mas utilizado sea la validez. Una
investigacion no valida es aquella que no es una buena investigacidn y no tiene
credibilidad.

Asi pues, se utiliza el término de validez, como sinébnimo de verdad,

como verdad construida, interpretada, consensuada. Por tanto, este concepto
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de validez-calidad ha sido reformulado, sobre todo, en términos de
construcciéon social del conocimiento, otorgando un nuevo énfasis a la
interpretacién (Sandin, M. P., 2000).

En este estudio, se ha decidido utilizar los Criterios Consolidados para
informar estudios cualitativos (COREQ). Se trata de un check-list compuesto
por 32 items a los que es necesario responder (Tong, A., Sainsbury, P., & Craig,
J., 2007).

Segun Tong, las investigaciones cualitativas exploran fendmenos
contemplados por profesionales sanitarios, agentes sociales, pacientes. Por
tanto, un estudio pobremente disefiado podria conducir a una aplicacién
inapropiada de la investigacion cualitativa en la toma de decisiones para todos
los individuos implicados. Estos criterios COREQ fueron desarrollados como un
check-list para comunicar la validez del estudio, a través de la validacion del
propio método de recogida de datos. En este estudio de investigacion, esta
lista de comprobacién tiene como objetivo promover una informacion
completa y transparente entre los investigadores cualitativos y mejorar, de
manera indirecta, el rigor, la comprensidn y la credibilidad de las entrevistas.

Las entrevistas realizadas exploran las experiencias de los participantes
y el significado que estos les atribuyen. La investigadora ha pretendido animar
a los participantes a hablar sobre los temas referentes al problema de
investigacion planteado, realizando entrevistas abiertas y cara a cara. Ademas
de procurar re-escribir las preguntas, clarificarlasy, a veces, cambiarlas de orden
para conseguir investigar otros temas que puedan ser introducidos por los
participantes. Ya que en las entrevistas se ha querido explorar las experiencias,
problemas personales y su significado para los participantes, asi como identificar

losfactores potencialmente modificables para mejorar los cuidados de la salud.
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A continuacidn, se exponen y desarrollan los 32 items de los Criterios COREQ

como forma de validacién del estudio cualitativo:

DOMINIO 1: EQUIPO DE INVESTIGACION Y REFLEXIVIDAD

CARACTERISTICAS PERSONALES

1. Entrevistador: La propia investigadora dirigid todas las entrevistas.

2. Credenciales: La investigadora es Graduada en Enfermeria,
Master en Urgencias, Emergencias y Criticos y Doctoranda en
Ciencias de la Enfermeria.

3. Ocupacién: Enfermera hospitalaria, Enfermera Docente-
Investigadora en un Laboratorio Farmacéutico.

4. Género: Mujer.

5. Experiencia y entrenamiento: Experiencia docente en RCP Basicay
DEA en cursos poblacionales y en colegios, experiencia docente e
investigadora sobre pacientes relacionados con el Laboratorio
Farmacéutico. Realiza también entrevistas telefdnicas para el
seguimiento de los pacientes del Laboratorio. Formacién en
investigacion cuantitativa y cualitativa durante el Madster

realizado. Investigacion durante el Trabajo Fin de Master (TFM).

RELACION CON LOS PARTICIPANTES
6. Relacién establecida: La relacion de la investigadora con los
participantes de las entrevistas, se produjo durante una etapa de
accion formativa sobre aspectos de actuacion en emergencias que
realizd con los participantes. Esto se realizé previamente al estudio

cualitativo.

7. Conocimiento de los participantes sobre el entrevistador: Como se
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ha expuesto anteriormente, la investigadora y los participantes se
conocieron y establecieron una relacion de confianza. Reconocen a la
investigadora como la Unica persona que se ha preocupado por sus
problemas de salud durante el deporte.

8 Caracteristicas del entrevistador: Las caracteristicas de la
investigadora y su interés sobre el tema de la muerte subita en el
deporte quedan patentes y descritas, fundamentalmente, en el
Capitulo de Introduccién y también expuestas en el inicio del

apartado de la fasecualitativa.

DOMINIO 2: DISENO DEL ESTUDIO

MARCO TEORICO

9. Orientacidon metodoldgica y tedrica: Investigacidon Accidn Participante
(1AP)

SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

10. Muestra: Los participantes fueron seleccionados a través de un
muestro por conveniencia.

11. Método de aproximacidn: El primer contacto fue cara a cara
durante los entrenamientos y, posteriormente, la investigadora
contactd con ellos por teléfono para intentar obtener el
compromiso de los participantes. Para concretar el dia y hora y
enviar la invitacion a participar se utiliza el correo electrénico.

12. Tamafo muestra: 14 participantes entrevistados.

13. No participacion: 2 participantes rehusaron a participar en el

estudio cualitativo.

LUGAR DEL TRABAJO DE CAMPO
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14. Lugar de entrevista: En una habitacién de un hotel de la poblacion
acondicionada debidamente con una mesa y dos sillas. Cuidando
aspectos ambientales de mobiliario, temperatura y luminosidad.

15. Presencia de no participantes: Si, una persona que sirvio de ayuda a
la investigadora para la configuracién de la habitacién y para
asegurar los dos dispositivos de grabacidn. No intervino en absoluto
en la entrevista, fue un observador neutro. Para mayor detalle, este
criterio se expone en el apartado correspondiente.

16. Descripcion de la muestra: Las caracteristicas y detalles demograficos
de la muestra estan definidas en el apartado anterior Seleccién de
participantes, caracteristicas. Saturacion de la muestra y también en el
apartado  PARTICIPANTES Y DOCUMENTOS A  ANALIZAR.
NOMENCLATURAS.

RECOLECCION DE LOS DATOS

17. Guia para la entrevista: La investigadora confeccioné un documento
guia con preguntas abiertas y con posibilidad de poder modificar
el orden o afiadir alguna sobre un tema importante que surja. Se
expone mayor informacién sobre esta guia en el apartado:
ESTRATEGIAS DE RECOGIDA DE INFORMACION. ENTREVISTA
SEMIESTRUCTURADA, en el subapartado: Entrevista
Semiestructurada. El guién completo se encuentra como Anexo 4,
al final de estatesis.

18. Entrevistas repetidas: No se tuvo que repetir ninguna de las

entrevistas ya realizadas.

19. Grabacién de audio / video: En todas las entrevistas se grabo el

audio, asegurando una correcta grabacién tanto de la voz del
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participante como de la investigadora. Se utilizaron dos
dispositivos de grabacién de audio.

20. Notas de campo: Se realizaron notas escritas durante la
entrevista en caso de que se trataran temas o preguntas
diferentes a las que figuraban en el guién. Tras algunas
entrevistas, la investigadora realizaba notas de audio sobre algun
aspecto especial a recordar de la entrevista.

21. Duracion: Las entrevistas tuvieron una duracion media de una hora.

22. Saturaciéonde datos: Se alcanzalasaturacion de datosy, por tanto, se
logra también lasaturacién de la muestra. Se discute en el apartado
Seleccién de participantes y caracteristicas. Tipo de muestreo.
Saturacion de lamuestra.

23. Retorno de la transcripcion: Se realiza el retorno de la
transcripcién de las entrevistas a cada uno de los entrevistados

para que comenten o corrijan lo que consideren.

DOMINIO 3: ANALISIS Y RESULTADOS

ANALISIS DE DATOS
24. Cantidad de codificadores: Sélo una persona, es la propia

investigadora que transcribe y categoriza los datos.

25. Descripcidn de la estructura de codificacion: El sistema de
codificacién y categorizacion se expone en el apartado: ANALISIS
DURANTE Y TRAS LA RECOGIDA DE LOS DATOSy en el subapartado:
Proceso de Andlisis de los datos. Apoyo con el programa de

analisis cualitativo Atlas ti v 1.5.2 para Mac OSX.
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26. Derivacién de los temas: En el Capitulo 5. ANALISIS DE LOS DATOS.
RESULTADOS Y DISCUSION, se presentan los temas derivados del
andlisisy conceptualizaciondelosdatos.

27. Programa: Como apoyo al analisis cualitativo, se ha utilizado el
programa Atlas ti v 1.5.2 para Mac OSX.

28. Comprobacién de los participantes: La investigadora ha recibido
retroalimentacion, en su mayoria, pero no de la totalidad de los

participantes, como respuesta al envio de lastranscripciones.

INFORME DE RESULTADOS

29. Presentacion de las evidencias: En el Capitulo 5. ANALISIS DE LOS
DATOS. RESULTADOS Y DISCUSION, se presentan las evidencias
correspondientes a la voz de los participantes como medio para
ilustrar los resultados. ldentificdandose cada cita de manera
correcta.

30. Consistencia de los datos y los hallazgos: Existe consistencia entre las
unidades de significado, es decir, la voz de los participantes y los
resultados finales. Cada uno de los componentes de los tres niveles
de analisis: Categorias, Metacategorias y Temas, estan previamente
definidos, de esta manera se asegura la consistencia de asignacion en
cada nivel de andlisis, logrando asi la fundamentacion del andlisis y
dejandoclaralainterrelacidnentrelosdistintosniveles.

31 Claridad de los temas principales: Los tres temas principales y el
vector cualitativo estan claramente expuestos en el apartado: Un

vector cualitativo y trestemas.

32. Claridad en los temas secundarios: En el Capitulo 5.

RESULTADOS Y DISCUSION, estdn claramente descritos los
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primeros niveles de andlisis y su relacidn. Asi como también se
discuten los resultados de este trabajo de investigacién con

otros estudios al respecto.
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ANALISIS DE LOS DATOS. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Analisis de los datos

4.1.1. Relacion entre nimero de unidades de significado

ycategorias

De las 338 Unidades de Significado tomadas surgieron 35 categorias. A

continuacioén, se encuentra la relacién que cada cddigo tiene con su categoria:

UNIDADES DE :
SIGNIFICADO CATEGORIAS (35)
(338)
72 DESPROTECCION PARA LA SALUD
45 IMPORTANCIA/NECESIDAD/PREOCUPACION
POR FORMACIONES EN SVB Y DEA
a1 REVISIONES MEDICAS NO SON SUFICIENTES
PARA EVITAR INCIDENTES DE SALUD
40 ASPECTOS ECONOMICOS
36 GOBIERNOS Y FEDERACIONES SON RESPONSABLES
DE VELAR POR LA SALUD DE LOS JUGADORES
30 MEDIOS TECNICOS Y MATERIAL
30 MEDIDAS DE PREVENCION Y ACTUACION EXCASAS
28 DIFERENCIA ENTRE LAS DIFERENTES CATEGORIAS
24 FALTA DE PREOCUPACION POR LA SALUD DE LOS
JUGADORES POR PARTE DE LAS FEDERACIONES
23 INVISIBILIDAD DE LOS CLUBS INFERIORES
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UNIDADES DE

SIGNIFICADO CATEGORIAS (35)
(338)
22 IMPORTANCIA DE LA CONCIENCIACION SOCIAL
18 FALTA DE INFORMACION
17 FORMACION EN URGENCIAS OBLIGATORIO
POR LA LEY

SENTIMIENTOS QUE PADECEN LOS JUGADORES

L ANTE SITUACIONES DE MUERTE SUBITA EN OTROS
DEPORTISTAS

15 FALTA DE FORMACION A LOS JUGADORES

14 CONFIANZA EN LOS COMPANEROS FORMADOS

14 NECESIDAD DE AYUDAR A LOS CLUBES DE
CATEGORIAS INFERIORES PARA MEJORAR SU
SITUACION

1 ASPECTOS ILEGALES EN RELACION AL
RECONOCIMIENTO MEDICO

11 C.E.V:“A MI NO ME VA A PASAR”

1 IMPORTANCIA POR EL TEMA DEPORTIVO,
NO POR LA SALUD DE LOS JUGADORES

11 MATERIAL Y PERSONAL DEL QUE DISPONEN
LOS EQUIPOS

10 C.E.V: “SI, FIRMAN QUE LAS HAS PASADO Y LUEGO
SI TE PASA ALGO LA RESPONSABILIDAD...”

9 DIFICULTAD PARA ACCEDER A LA FORMACION

9 POCA RENTABILIDAD ECONOMICA DE LOS
CLUBS DE CATEGORIAS INFERIORES

8 FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE
DEL PARTICIPANTE

c C.E.V: “NI SE PREOCUPAN DE SI EL

RECONOCIMIENTO ES VERIDICO”
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CATEGORIAS (35)

FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DEL

4 ENTRENADOR
4 MAYOR INVERSION EN SALUD DE
CLUBS SUPERIORES
4 RIESGOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA
3 CURSOS ENFOCADOS A DEPORTISTAS Y A ENTRENADORES
EN PRIMEROS AUXILIOS
3 FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DE LOS PADRES DE LOS
JUGADORES
2 MENTIRAS DE LOS JUGADORES PARA
SEGUIR JUGANDO, AUNQUE ESO SUPONGA
UN RIESGO
1 NUEVAS LEYES/LEY DE SEGURIDAD FISICA
A DEPORTISTAS
1 PROPUESTAS DE MOCJON PARA CORREGIRY
MEJORAR LA SITUACION DE LOS JUGADORES
1 SENTIMIENTOS DE CULPA

Tabla de Numero de unidades de significado, asignadas a categorias.
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4.1.2. Descripcion de las categorias

CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

“AMINOMEVAA
PASAR”

“NI SE PREOCUPAN SI
EL RECONOCIMIENTO
ES VERIDICO”

“Sl, FIRMAN

QUE TE LAS HAN
PASADO Y LUEGO
SI TE PASA ALGO LA
RESPONSABILIDAD...”

ASPECTOS
ECONGMICOS

ASPECTOS ILEGALES
EN RELACION AL
RECONOCIMIENTOS
MEDICO

CONFIANZA EN
LOS COMPANEROS
FORMADOS

CURSOS ENFOCADOS
A DEPORTISTAS Y A
ENTRENADORES EN
PRIMEROS AUXILIOS

134

CATEGORIA EN VIVO: EL JUGADOR EXPONE SU
PENSAMIENTO CONTRADICTORIO EN EL QUE QUIERE
PENSAR QUE A EL NO LE VA A PASAR UN EPISODIO
DE MUERTE SUBITA EN EL CAMPO PERO, A LA VEZ,
SABE QUE LA REALIDAD, Si PUEDE OCURRIR

CATEGORIA EN VIVO: DESPREOCUPACION
POR PARTE DE LAS FEDERACIONES EN TEMAS
RELACIONADOS CON LA SALUD DE LOS
DEPORTISTAS

CATEGORIA EN VIVO: HACE REFERENCIA AL
SANITARIO QUE SE ENCARGA DE FIRMAR LA FICHA
Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, YA QUE LO
FIRMA SIN REALIZAR NINGUN RECONOCIMIENTO

DIFICULTAD ECONOMICA QUE PRESENTAN LOS CLUBS
PARA ASUMIR GASTOS RELACIONADOS CON TEMAS
DE SALUD

ACCIONES RELACIONADAS CON EL
RECONOCIMIENTO MEDICQ AL MARGEN DE LO
LEGAL, POR PARTE DEL MEDICO DE CABECERA

HACE REFERENCIA AL AUMENTO DE SEGURIDAD
Y CONFIANZA DE LOS JUGADORES SI SABEN QUE
SUS COMPANEROS ESTAN CORRECTAMENTE
FORMADOS Y PUEDEN ACTUAR BIEN ANTE UNA
EMERGENCIA

CUANDO LOS PARTICIPANTES HACEN REFERENCIA
A LANECESIDAD QUE HAY ACTUALMENTE DE QUE
HAYA CURSOS ESPECIFICOS PARA DEPORTISTAS Y
ENTRENADORES
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CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

DESPROTECCION DE LA

SALUD DEL JUGADOR

DIFERENCIA ENTRE
LAS DIFERENTES
CATEGORIAS

DIFICULTAD PARA
ACCEDER A LA
INFORMACION

FALTA DE FORMACION
A LOS JUGADORES

FALTA DE
INFORMACION

FALTA DE
PREOCUPACION
PRO LA SALUD DE
LOS JUGADORES
POR PARTE DE LAS
FEDERACIONES

FALTA DE
PREOCUPACION POR
PARTE DE LOS PADRES
DE LOS JUGADORES

Universidad Europea Madrid

CUANDO EL PARTICIPANTE UTILIZA EXPRESIONES
PARA COMENTAR QUE SIENTE QUE FALTAN
MEDIOS TECNICOS O ECONOMICOS QUE
ASEGUREN SU SALUD, SE SIENTE DESAMPARADO
CON RESPECTO ALESTETEMA

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVA A NIVEL ECONOMICO
Y DE ATENCION ENTRE LOS EQUIPOS DE
CATEGORIAS MAS ALTAS Y LOS DE BAJAS
CATEGORIAS

DIFICULTAD QUE PRESENTAN LOS GOBIERNOS Y
LOS CLUBS PARA ACCEDER A LA INFORMACION
PARA ASI, CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS
DEPORTISTAS. DESINFORMACION

LOS DEPORTISTAS NO RECIBEN NINGUN TIPO DE
FORMACION SANITARIA

SE REFIERE A LAS VECES QUE LOS PARTICIPANTES
HACEN REFERENCIA LA POCA INFORMACION QUE
LES LLEGA

LAS FEDERACIONES NO SE PREOCUPAN LO
SUFICIENTE EN LA SALUD DE LOS DEPORTISTAS

LOS PADRES DE LOS JUGADORES, POR
DESCONOCIMIENTO O NO, NO PRESTAN LA
SUFICIENTE ATENCION A LOS RIESGOS A LOS QUE
SE SOMETEN LSO JUGADORES AL REALIZAR UNA
PRACTICA DEPORTIVA INTENSA
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CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

FALTA DE
PREOCUPACION
POR PARTE DEL
ENTRENADOR

FALTA DE
PREOCUPACION
POR PARTE DEL
PARTICIPANTE

FORMACION

EN URGENCIAS
OBLIGATORIO POR LA
LEY

GOBIERNOS Y
FEDERACIONES SON
RESPONSABLES DE
VELAR POR LA SALUD

IMPORTANCIA DE
LA CONCIENCIACION
SOCIAL

IMPORTANCIA POR

EL TEMADEPORTIVO,
NO POR SALUD DE LOS
JUGADORES
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FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DEL
ENTRENADOR, POR FALTA DE CONOCIMIENTOS
O NO, SOBRE LOS RIESGOS A LOS QUE ESTAN
EXPUESTOS LOS JUGADORES AL REALIZAR UNA
PRACTICA DEPORTIVA INTENSA

SE OBSERVA UNA FALTA DE PREOCUPACION POR
SU PROPIA SALUD POR PARTE DEL PARTICIPANTE

LA FORMACION EN URGENCIAS DEBERIA SER
OBLIGATORIA PARA TODOS LOS JUGADORES
(QUIZAS POR FALTA DE CONCIENCIACION Y NO
DISPOSICION DE MEDIOS ECONOMICOS)

EL GOBIERNO Y LAS FEDERACIONES DEBERIAN
SER LOS QUE VELEN POR LA SALUD DE LOS
JUGADORES

ES IMPORTANTE QUE TODO EL MUNDO,
INDEPENDIENTEMENTE SI ES DEPORTISTA O NO,
ESTE CONCIENCIADO EN LA PREVENCION DE
SALUD EN RELACION A LOS DEPORTISTAS

CUANDO LOS JUGADORES EXPRESAN QUE EL
CLUB NO DISPONE DE SUFICIENTES RECURSOS
ECONOMICOS PARA HACER FRENTE AL
MANTENIMIENTO DE UNA BUENA SALUD DE LOS
JUGADORES. MAYOR IMPORTANCIA DEL TEMA
DEPORTIVO SOBRE LA SALUD
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CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

LOS PARTICIPANTES EXPRESAN SU PREOCUPACION

IMPORTANCIA/ POR SU FALTA DE PREPARACION ANTE UNA
NECESIDAD/ URGENCIA EN EL CAMPO Y SU DESEO DE RECIBIR
PREOCUPACION POR FORMACION EN SOPORTE VITAL BASICO (SVB)
LA FORMACION EN Y EN EL USO DEL DESFIBRILADOR (DEA) PARA
SVB Y DEA PODER ACTUAR ANTES DE LA LLEGADA DE LOS

PROFESIONALES SANITARIOS

LOS CLUBS DE MENOR CATEGORIA DISPONEN

DE MENOS RECURSOS ECONOMICOS PARA
DEDICARLOS A LA SALUD DE LOS JUGADORES,

YA QUE SON CLUBES MENOS EXPUESTOS A LA
OPINION PUBLICA Y LO QUE PUEDA OCURRIR
TIENE MENOR REPERCUSION SOCIAL MEDIATICA
QUE EN CLUBES SUPERIORES, POR TANTO, PARECE
QUE HAY MENOR PREOCUPACION POR LA SALUD
DE LOS JUGADORES, ES SECUNDARIO

INVISIBILIDAD DE LOS
CLUBS INFERIORES

MATERIAL ¥ PERSONAL  \IATERIAL Y PERSONAL CON EL QUE CUENTAN
DELQUEDISPONEN ‘0o
LOS EQUIPOS

LOS CLUBS DE MAYOR CATEGORIA, DE SEGUNDA
O PRIMERA DIVISION, DISPONEN DE MAYORES
MAYOR INVERSION EN  RECURSOS ECONOMICOS E INVIERTEN MAS EN
SALUD DE LOS CLUBS LA SALUD DE SUS JUGADORES, PORQUE TIENEN
SUPERIORES MAYOR VISIBILIDAD Y ESTAN MAS EXPUESTOS.
DEBEN DE DAR EJEMPLO Y SE LES EXIGE MAS
ESFUERZO AL RESPECTO

LOS CLUBS ADEMAS DE NO DISPONER DE
MATERIAL NECESARIO TIENEN MUY MAL ACCESO
PARA QUE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA
ACUDAN A SU AYUDA. YA QUE HAY MUCHA
DISTANCIA DESDE ESTOS HASTA LOS CAMPOS DE
FUTBOL

MEDIDAS DE
PREVENCION Y
ACTUACION ESCASAS
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CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

MEDIOS TECNICOS Y
MATERIALES

MENTIRAS DE LOS
JUGADORES PARA
SEGUIR JUGANDO
AUNQUE SUPONGA
UN RIESGO

NECESIDAD DE
AYUDA A LOS CLUBS
DE CATEGORIAS
INFERIORES PARA
MEJORAR SU
SITUACION

NUEVAS LEYES/LEY DE
SEGURIDAD FiSICA A
DEPORTISTAS

POCA RENTABILIDAD
ECONOMICA

DE LOS CLUBES

DE CATEGORIAS
INFERIORES

PROPUESTA DE
MOCION PARA
CORREGIR Y MEJORAR
LA SITUACION DE LOS
JUGADORES
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TODOS LOS EQUIPOS Y CLUBS DEPORTIVOS DEBERIAN
DE ESTAR DOTADOS DE MATERIAL DEPORTIVO Y

DE URGENCIAS, INDEPENDIENTEMENTE DE LA
CATEGORIA DEPORTIVA

LAS MENTIRAS QUE LOS JUGADORES PUEDEN
HACER CUANDO SABEN QUE TIENEN UN
PROBLEMA DE SALUD PERO, AUN ASI, QUIEREN
SEGUIR JUGANDO

LOS PARTICIPANTES TRASMITEN LA NECESIDAD
DE SER AYUDADOS PARA MEJORAR SU SITUACION
ACTUAL CUANDO HABLAMOS DE ASPECTOS DE
SALUD Y MEDIDAS DE PREVENCION

SE HACE REFERENCIA A LA CREACION DE NUEVAS
LEYES O A LA LEY DE SEGURIDAD FiSICA A
DEPORTISTAS

COMENTARIOS EN RELACION A LO POCO
RENTABLE QUE SON LOS CLUBES DE CATEGORIAS
INTERIORES PARA GOBIERNOS Y FEDERACIONES

MEJORAR DESDE EL GOBIERNO MUNICIPAL LAS
MEDIDAS DE ACTUACION EN RELACION A LOS
DEPORTISTAS, DOTANDOLOS DE LO NECESARIO
PARA PRESERVAR SU SALUD
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CATEGORIAS DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

CUANDO LOS JUGADORES EXPRESAN QUE
AUN CON LOS CONTROLES QUE SE SUPONE

REVISIONES MEDICAS  QUE EXISTEN HOY DiA, TODAVIA SE SIGUEN

NO SON SUFICIENTES PRODUCIENDO INCIDENTES DE MUERTE SUBITA.

PARA EVITAR PARECE QUE NO SON CONTROLES SUFICIENTES

INCIDENTES DE SALUD  PARA EVITAR ESTE PROBLEMA. LOS JUGADORES
HACEN REFERENCIA A LA FALTA DE EFICACIA DE
LOS RECONOCIMIENTOS MEDICOS

LOS JUGADORES HACEN REFERENCIA A LOS
RIESGOS QUE SE EXPONEN DURANTE LA
PRACTICA DEPORTIVA

RIESGOS DE LA
PRACTICA DEPORTIVA

LOS JUGADORES HACEN REFERENCIA A LOS
SENTIMIENTOS DE CULPA QUE TIENEN CUANDO
MIENTEN ANTE UN RECONOCIMIENTO MEDICO

SENTIMIENTOS DE
CULPA

SENTIMIENTOS

QUE PADECEN LOS MOMENTOS EN LOS QUE LOS PARTICIPANTES
JUGADORES ANTE EXPRESAN SUS SENTIMIENTOS EN RELACION A
SITUACIONES DE LOS CASOS CONOCIMIDOS DE MUERTES SUBITAS
MUERTE SUBITA EN DE DEPORTISTAS JOVENES

OTROS DEPORTISTAS

Tabla de la Descripcion de las Categorias

Universidad Europea Madrid 139



ANALISIS DE LOS DATOS. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.3. Relacion entre categorias ymetacategorias

CATEGORIAS METACATEGORIAS

RECONOCIMIENTOS
MEDICOS

"NI SE PREOCUPAN DE SI ESTE
RECONOCIMIENTO ES VERIDICO”

“Si, FIMAN QUE LAS HAS PASADO Y LUEGO SI
TE PASA ALGO LA RESPONSABILIDAD...”

ASPECTOS ILEGALES EN,RELACIO'N A LOS
RECONOCIMIENTOS MEDICOS

DESPROTECCION DE LA SALUD DEL JUGADOR

REVISIONES MEDICAS NO SON SUFICIENTES
PARA EVITAR INCIDENTES DE SALUD

FALTA DE CONCIENCIACION/
PREOCUPACION FRENTE A
LOS RIESGOS DERIVADOS DE
LA PRACTICA DEPORTIVA

DESPROTECCION DE LA SALUD DEL JUGADOR

FALTA DE PREOCUPACION POR LA SALUD
DE LOS JUGADORES POR PARTE DE LAS
FEDERACIONES

FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DE LOS
PADRES DE LOS JUGADORES

FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DEL
ENTRENADOR

FALTA DE PREOCUPACION POR PARTE DEL
PARTICIPANTE
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CATEGORIAS METACATEGORIAS

IMPORTANCIA/NECESIDAD/PREOCUPACION
POR LA FORMACION EN SVB Y DEA

IMPORTANCIA DE LA CONCIENCIACION
SOCIAL

MENTIRAS DE LOS JUGADORES PARA SEGUIR
JUGANDO AUNQUE SUPONGA UN RIESGO

MEDIDAS DE PREVENCION Y ACTUACION
ESCASAS

DIFERENCIA ENTRE LAS DIFERENTES
CATEGORIAS

SENSACION/SENTIMIENTOS
DE LOS PROPIOS
JUGADORES

“A MINO ME VA A PASAR”

IMPORTANCIA DE LA CONCIENCIACION
SOCIAL

IMPORTANCIA/INECESIDAD/PREOCUPACION
POR FORMACION EN SVB'Y DEA

INVISIBILIDAD DE LOS CLUBES INFERIORES

MENTIRAS DE LOS JUGADORES PARA SEGUIR
JUGANDO, AUNQUE SUPONGA UN RIESGO

RIESGOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA
DESPROTECCION DE LA SALUD DEL JUGADOR
SENTIMIENTOS DE CULPA

SENTIMIENTOS QUE PERCIBEN LOS
JUGADORES ANTE SITUACIONES DE MUERTE
SUBITA EN DEPORTISTAS
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CATEGORIAS METACATEGORIAS

FALTA DE INFORMACION

CONFIANZA EN LOS COMPANEROS
FORMADOS

FALTA DE PREOCUPACION
HACIA LOS CLUBES
INFERIORES POR PARTE
DE GOBIERNOS Y
FEDERACIONES

IMPORTANCIA DE LA CONCIENCIACION
SOCIAL

DESPROTECCION DE LA SALUD DEL JUGADOR

IMPORTANCIA POR EL TEMA DEPORTIVO, NO
POR LA SALUD DE LOS JUGADORES

INVISIBILIDAD DE LOS CLUBES INFERIORES

PRESENTAR PROPUESTA DE MO’CION PARA
CORREGIR Y MEJORAR SITUACION DE LOS
JUGADORES

FALTA DE PREOCUPACION POR LA SALUD DE
LOS JUGADORES POR LAS FEDERACIONES

GOBIERNOS Y FEDERACIONES SON
RESPONSABLES DE VELAR POR LA SALUD

“NI SE PREOCUPAN DE SI ESTE
RECONOCIMIENTO ES VERIDICO”

MEDIOS ECONOMICOS Y
LEGALES

ASPECTOS ECONOMICOS
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CATEGORIAS METACATEGORIAS

ASPECTOS ILEGALES EN RELACION A LOS
RECONOCIMIENTOS MEDICOS

FORMACION EN URGENCIAS OBLIGATORIO
POR LA LEY

POCA RENTABILIDADIECON(')MICA DE LOS
CLUBES DE CATEGORIAS INFERIORES

NUEVAS LEYES/LEY DE SEGURIDAD FISICA A
DEPORTISTAS

PRESENTAR PROPUESTA DE MOCION PARA
CORREGIR Y MEJORAR SITUACIONES DE LOS
JUGADORES

MEDIOS MATERIALES Y DE
FORMACION CON LOS QUE
CUENTA EL CLUB

DIFERENCIA ENTRE LAS DIFERENTES
CATEGORIAS

MEDIDAS DE PREVENCION Y ACTUACION
ESCASAS

DESPROTECCION DE LA SALUD DE LOS
JUGADORES

MAYOR INVERSION EN SALUD DE LOS
CLUBES SUPERIORES

MEDIOS TECNICOS Y MATERIALES

MATERIALY PERSONAL DEL QUE DISPONEN
LOS EQUIPOS

DIFICULTAD PARA ACCEDER A LA
FORMACION
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CATEGORIAS METACATEGORIAS

MEDIOS PARA CAMBIAR
EL CONCEPTO ACTUALDE
SALUD

CURSOS ENFOCADOS A DEPORTISTAS Y
ENTRENADORES EN PRIMEROS AUXILIOS

FORMACION EN URGENCIAS OBLIGATORIO
POR LA LEY

IMPORTANCIA DE LA CONCIENCIACION
SOCIAL

IMPORTANCIA/NECESIDAD/PROCUPACION
POR FORMACION EN SVB Y DEA

MEDIOS TECNICOS Y MATERIALES

NECESIDAD DE AYUDA A LOS CLUBES DE
CATEGORIAS INFERIORES PARA MEJORAR SU
SITUACION

NUEVAS LEYES/LEY DE SEGURIDAD FISICA A
DEPORTISTAS

IMPORTANCIA DEL TEMA DEPORTIVO, NO
POR LA SALUD DE LOS JUGADORES

PRESENTAR PROPUESTA DE MOCIQN PARA
CORREGIR Y MEJORAR LA SITUACION DE LOS
JUGADORES

GOBIERNOS Y FEDERACIONES SON
RESPONSABLES DE VELAR POR LA SALUD

Tabla de la Relacion entre las categorias y las metacategorias.
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4.1.4. Un vector cualitativo y trestemas

VECTOR CUALITATIVO

DESPROTECCION DE LA SALUD. Logra tanta importancia al encontrarse
incluido en cinco de las siete metacategorias. Adquiriendo suficiente

importancia paraser considerado como unvector cualitativo.

TEMAS O DOMINIOS CUALITATIVOS

REDUCIR DIFERENCIAS ENTRE CATEGORIAS DEPORTIVAS. MEJORAR DOTA-
CIONES. Se trata de un dominio que intenta igualar las diferentes categorias
deportivas, dotando a los clubs inferiores de todo lo necesario, al igual que
tienen los clubs superiores. Para ello, se deberd prestar especial atencién al

material,accesoypersonalcualificado.

MAYOR PREOCUPACION POR PARTE DE LAS FEDERACIONES. FORMACION
EN URGENCIAS Y CAMBIOS LEGISLATIVOS. Este tema ayudaria a que tanto
los jugadores como los entrenadores estuviesen correctamente formados,
pudiendo mejorar asi la primera actuacion ante un caso de emergencia.
Para ello seria necesario realizar cambios legislativos y que las Federaciones

asumiesensu partederesponsabilidadalrespecto.

CONCIENCIACION SOCIAL. Se trata de un tema que abarca, toda laideay

comprension social actual en relacion al tema deportivo y en las

primeras actuaciones ante un caso de emergencia. Con esto se podra

mejorar y velar, ain mas, por la salud de los deportistas, siendo mas

conscientes de los riesgos a los que estan expuestos.
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4.2 Resultados y Discusidn

4.2.1 Desproteccion de la salud del jugador
Una de las categorias que se ha repetido en cinco de las metacategorias y por

lo tanto, cobra una gran importancia y se considera vector cualitativo es la

Desproteccion de la salud del jugador. Esta categoria ha adquirido 72 unidades
de significado y hace referencia a los momentos en los que los jugadores
utilizan expresiones para explicar o dar a entender aquello que sienten en
relacion a la falta de medios técnicos, econdmicos y legales. Hace referencia a
los desamparados que se encuentran en relacion a estos temas. Algunas citas
que han llamado especialmente la atencién a la hora de analizar los resultados
serian algunas como la dicha en el documento E1 por el participante JC1,
“Hombre, en el caso de nuestro equipo, que es lo mds inferior que hay, se tiene
que empezar desde abajo, desde cero, porque no hay nada. Partiendo de esa
base, a través reconocimientos médicos mds exhaustivos, a través de andlisis...” .

También se puede ver reflejado en la E3 por el participante JC2, “E/
sistema es muy deficiente. La Federacion, bajo mi punto de vista, no invierte lo
que deberia invertir en temas de subvenciones...”

Ademas, que latente en la E6, por el participante JG6, “Nosotros les
damos igual, les conviene que nos inscribamos para recoger mds fichas, pero
luego no se preocupan, no somos rentables”.

De esta manera, queda reflejado ese sentimiento por parte de los
participantes que conocen y padecen esa desproteccidon, aunque son
conscientes de que sus medios para hacerse oir son limitados. Es por este
motivo, por el cual utilizan las entrevistas de este estudio, como una manera

de reivindicacion y llamada de atencion a las Federaciones, para recibir ayuda

146 Universidad Europea Madrid



ANALISIS DE LOS DATOS. RESULTADOS Y DISCUSION

por su parte y conseguir la cobertura que actualmente necesitan para mejorar

sus condiciones deportivas.

4.2.2 Reducir diferencias entre categorias deportivas. Mejorar
dotaciones

El primer tema a desarrollar es el de “Reducir diferencias entre categorias
deportivas. Mejorar dotaciones”, este tema se encuentra formado por las
siguientes cuatro metacategorias:

v Reconocimientos médicos

v" Medios econémicos y legales

v" Medios materiales y de formacién con los que cuenta el club

v' Falta de preocupacion hacia los clubs inferiores por gobiernos y

federaciones.

La primera metacategoria a desarrollar es, “Reconocimientos médicos”

esta formada, a su vez, por las siguientes categorias:
“Ni se preocupan de si este reconocimiento es veridico”
Desproteccion de la salud de los jugadores

Aspectos ilegales en relacion al reconocimiento médico

AR NEENEEN

“Si, firman que lo has pasado y luego si te pasa algo la
responsabilidad...”

v" Revisiones médicas no son suficientes para evitar incidentes de salud.

En esta metacategoria se destacan algunas citas como la recogida en la E1
por el participante JC1, “Si es que ni si quiera he ido yo, se la he dado al club y
el club ha ido a ifirmame la ficha! Y el médico no sabia quién era yo ni nada”,
ademads se destacan otras como la dicha en E3 por el participante JC2, “Si,
pasamos el reconocimiento médico, que es precario, un reconocimiento médico

lamentable. Se trata de hacer sentadillas, flexiones...ivale! te miran un poquito
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la frecuencia cardiaca y poco mds, pulsaciones... jYa estd!, y algunas otras
como la dicha en la E7 por el participante JG7, “te firma la ficha y eso es todo”.
Otra cita a destacar seria la dicha en la E14 por el participante JG14, “ahora
mismo los reconocimientos médicos son un desastre. De hecho, actualmente en
nuestro club solo tienes que ir a la consulta del médico y decirle: “vengo a que
me firmes la ficha”. El te la firma, el club paga las tasas y ya puedes jugar al
futbol todo lo que quieras. En algunos casos (los menos) te obligan a hacer 4
flexiones y algunas sentadillas”. En esta metacategoria también el incluye la
cita del exjugador y los reconocimientos a los que estaba sometido hace mas de
20 afios, de esta manera lo podemos encontrar en la E5 por el participante EXIJ,
“Los reconocimientos médicos eran minimos, la verdad, es que ibamos al
médico del pueblo que nos firmaba la ficha y tal y nos miraban un poco por
encima...”

e La segunda metacategoria que da forma a este tema es “Medios

econdmicos y legales”, que estd integrada a su vez por categorias

como:
Aspectos econdmicos

Aspectos ilegales en relacion a los reconocimientos médicos
Formacién en urgencias obligatorio por la ley

Poca rentabilidad econdmica de los clubs de categorias inferiores

Nuevas leyes/ley de seguridad fisica a deportistas

SR NEE N NN

Presentar propuesta de mocidn para corregir y mejorar situacién de
los jugadores.

Esto se ve reflejado en citas como la realizada en la E3 por el participante JC2,
“el sistema es muy deficiente. La Federacion, bajo mi punto de vista, no invierte lo
que deberiainvertir en temas de subvenciones”, también en otras como ladichaen

la E6 por el participante JG6, “¢El médico de cabecera no te ha realizado ninguna
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prueba? jComo me la va hacer si no he ido yo!”. Ademas, en otras citas como la
dicha en la E10 en la JG10, “es algo que tendria que ser obligatorio por parte de
la federacion, que, sin ir a un curso sobre primeros auxilios y reanimacion, no te
gestionen la ficha. Haciendo a principio de temporada unas sesiones en los
diferentes ayuntamientos, o juntando varios en un solo lugar”. También se puede
ver reflejado en la siguiente cita dicha por el participante JG6 en la E6,
“nosotros no somos rentables, no vendemos camisetas, las entradas para ver
nuestros partidos no valen 100€, no hacemos publicidad... Y estd claro que cuidan
mds a las gallinas de los huevos de oro que a nosotros.”

e Latercera metacategoria que forma este primer tema a desarrollar es,

“Medios materiales y de formacion con los gue cuenta el club”, que estd

formada por las siguientes categorias:

v Diferencia entre las diferentes categorias
Medidas de prevencion y actuacién escasas
Desproteccion de la salud del jugador

Mayor inversién en salud de los clubs superiores
Medios técnicos y materiales

Material y personal del que disponen los equipos

SR NEE N NN

Dificultad para acceder a la informacidn

Estolo podemos ver reflejado en citas como la dicha por el participante JC2 en
laE3, “enel momento en que bajamos de categoria... Nada, ahi'ya no existe nada.
No existe ambulancia, no existe médico, no existe entrenador, formador...”, también
enla E9 por el participante JG9, “yo creo que es bastante escaso la verdad, no nos
hacen nada especifico del deporte, yo no entiendo mucho de eso, pero cuando he
ido, el médico del pueblo me ha escuchado el corazén, me ha tomado la tension,
mirado las pulsaciones y poco mds.” Esimportante ademas destacar comentarios

como lo dicho por el participante JG8 en la E8, “tienes botiquines, mochilas de
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primeros auxilios, en algunos campos desfibriladores. Pero todo eso no sirve de
nada, sino se sabe usar”. A destacar también la cita del JG7 en la E7, “desde luego
a mi como jugador no me han dado ningun apoyo ni me han explicado nada”.

Con esto se puede observar la gran distancia entre las diferentes categorias
de futbol, quedando las categorias inferiores mas “desprotegidas” que las de
los jugadores de élite, cuando todas las vidas deberian tener el mismo valor, ya
gue la entrega y la responsabilidad con los clubes es lamisma.

e La ultima metacategoria que forma parte de este tema es “Falta de

pre- ocupacion hacia los clubs inferiores por gobiernos v

federaciones”, abarcando categorias como:
Importancia de la conciencia social
Importancia del tema deportivo, no por la salud de los jugadores

Invisibilidad de los clubs

N N NN

Presentar propuesta de mocidn para corregir y mejorar la situacion de
los jugadores

v" Falta de preocupacion por la salud de los jugadores por parte de las

federacion

v" Desproteccidén de la salud de los jugadores

v' “si, ni se preocupan de si este reconocimiento es veridico...”

v" Gobiernos y federaciones son responsables de velar por la salud

Las citas que Ilamaron la atencién en relacién a esta metacategoria, son
algunas como la dicha por el participante JC1 en la E1, “y como todo cuesta
tanto (dinero), pues el club no tiene para llevar al tema deportivo, pues deja un
poquito de lado el tema de la salud y eso es un error gravisimo, pero bueno, en
los tiempos que estamos es un poquito triste.” Ademas, se destaca una frase
dicha por el participante JC2 en la E2, “el seguimiento (por parte de las

federaciones) es nulo”.
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De esta manera, se hace visible que este tema abarca metacategorias que
son de gran importancia, no solo por su significado sino por la gran posibilidad
de mejora. La primera en la que centrar la atencidn y una pieza clave en la
prevencion para la salud, seria el reconocimiento médico. Llama la atencién
como todos los jugadores coinciden en lo poco efectivo que resulta el
reconocimiento médico actual, la necesidad de modificarlo para mejorarlo y
los aspectos irregulares de su practica por parte los sanitarios encargados en
dichos reconocimientos.

Ademas, es importante destacar, segun lo citado por los participantes, que
los reconocimientos médicos no han sufrido evolucién en los 20 afios que
separan al jugador actual con el exjugador del club. Ya sé cito en el marco
tedrico, como la doctora Araceli Boraita, cardidloga del Consejo Superior de
Deportes sefialé la importancia de realizar exdmenes clinicos mas exhaustivos
como medidas de prevencién y resalté la importancia de que todas las
personas que quieran comenzar a realizar una practica deportiva deberian
aportar un eficaz reconocimiento médico. Esta, ademads, realzé la importancia
del uso de los desfibriladores y sefaléd que no siempre se han realizado
controles correctos como medida de prevencion, afiadiendo ademas que la
FIFA impuso controles estrictos, pero sin embargo la realizacion de una prueba
de esfuerzo maxima es opcional, cuando esta descrito que esta es necesaria
para comprobar cdmo reacciona el corazén ante una situacion de alta
exigencia. En relacidn a esto, el ultimo Real Decreto publicado en 2009 por el
Boletin Oficial del Estado, la Comisién de Control y Seguimiento de la Salud y el
Dopaje, determina la obligacién de realizar reconocimientos médicos en
aquellos deportes en los que se considere necesario para una mejor
prevencion de los riesgos para la salud de sus practicantes. Para la realizacion

de estos se tendrd en cuenta tanto las caracteristicas de la modalidad
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deportiva, como el esfuerzo que exija dicha modalidad deportiva, como las
condiciones ambientales en las que se practiquen. Se promoveran de esta
manera instrumentos y coordinaciéon con las Comunidades Auténomas y las
entidades locales implicadas (Real Decreto 641/2009, de 17 de abril, por el que
se regulan los procesos de control de dopaje y los laboratorios de andlisis
autorizados, y por el que se establecen medidas complementarias de
prevencion del dopaje y de proteccién de la salud en el deporte., 2009). De
esta manera se destaca como la realidad actual que estan viviendo los jovenes
deportistas no se asemeja a lo dictado por la legislacidn actual, ya que, como
bien expresan ellos mismo, la mayoria de las veces, el reconocimiento médico
no se realiza, o se realiza de manera irregular.

Ademas, en el resto de metacategorias se puede observar como hay una
gran diferencia entre las diferentes categorias de futbol. En la actualidad no
todos los clubs disponen de los mismos medios ni de las mismas ayudas,
siendo algo que los jugadores piden equiparar. Todos coinciden en la falta de
economia de los clubes que, muchas veces, son incapaces de asumir los gastos
que suponen tener un club en activo, no solo a nivel deportivo, sino también
sanitario. Los participantes de las entrevistas coinciden ademds en la falta de
preocupacién por parte de las Federaciones, haciendo referencias como lo
dicho por el participante JC1 en la E1, “Ni se preocupan de si este
reconocimiento médico es veridico...”

Todos coinciden en la necesidad de aumentar esa preocupacidon para

mejorar la situacidn actual que estan viviendo.
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4.2.3 Mayor preocupacion por parte de las federaciones. Formacion en
urgencias y cambios legislativos

El segundo tema a desarrollar es el de “Mayor preocupacion por parte de las
federaciones. Formacion en urgencias y cambios legislativos”. Este tema estd
formado a su vez por las siguientes metacategorias:

v" Medios econdmicos y legales

v" Medios materiales y de formacién con los que cuenta el club

v" Falta de preocupacion hacia los clubs inferiores por gobiernos y

federaciones.

e La primera metacategoria de este tema a desarrollar es, “Medios

econdmicos y legales”, que estd formada a su vez por categorias como:

Aspectos econdmicos

Aspectos ilegales en relacion a los reconocimientos médicos
Formacién en urgencias obligatorio por la ley

Poca rentabilidad econémica de los clubs de categorias inferiores

Nuevas leyes/ley de seguridad fisica a deportistas

NS NEE NE NENERN

Presentar propuesta de mocioén para corregir y mejorar situacién de
los jugadores.

Algunas citas destacadas serian algunas como la dicha por el participante RP,
enla E2, “Si, creo que el dinero no puede ser excusa para esto porque es una cosa
que aunque no sea un aparato (referido al DEA) barato, si que realmente
pensdndolo, puede salvarnos”, ademas este mismo participante hacia referencia
altema de lailegalidad de los reconocimientos médicos en su frase, “Yo recuerdo
cuando era pequefio que jugaba al futbol, nos daban las fichas de accion del
meédico y que las firmen y realmente no pasdbamos ni reconocimiento”. Esta

frase es de vital importancia, ya que, no solo el reconocimiento médico es

Universidad Eurapea Madrid 153



ANALISIS DE LOS DATOS. RESULTADOS Y DISCUSION

nefasto, sino que hablamos de problemas ilegales y la ética del responsable
sanitario se veria dafiada.

e La segunda metacategoria a destacar es la de “Medios materiales y

de formaciéon con los que cuenta el club”. Esta metacategoria esta

formada por las siguientes categorias:

Diferencia entre las diferentes categorias
Medidas de prevencion y actuacién escasas
Desproteccion de la salud del jugador

Mayor inversién en salud de los clubes superiores
Medios técnicos y materiales

Material y personal del que disponen los equipos

S N N N S RN

Dificultad para acceder a la formacion

En esta destacamos citas como la de la E4 realizada por el participante JJ,
“pero sipor ejemplo desde la Federacion mafiana te dicen que te ofrecen poner un
desfibrilador en el campo y formar a los jugadores imagino que no os negariais,
al contrario. jSe haria todo lo posible vamos! O si hay alguna campaiia,
ademds, tenemos a una persona que es que ha sido diputado en este caso y
creo que siempre estd un poquito mds puesto en esas historias. Y si hubiese
algo de eso estaria al corriente y nos lo diria rdpidamente.” También algunas
como la que se recoge en la E12 por el participante 1G12, “Si, la formacion es
una de las cosas que yo meteria, también mejorar las instalaciones, ahora
mismo son muy malas, no tenemos apenas material”’, también es importante
destacar la cita dicha en la E12, por el participante JG12, “tiene el botiquin, y poco
mds la verdad... Los medios son muy escasos y la verdad que el acceso al campo
tampoco es mucho mejor, creo que todo eso se podria mejorar. Ademds, estaria
muy bien dotar de médico y enfermera el campo, por lo menos los dias de

partido.” Esto es importante ya que los propios jugadores son los que son
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conscientes de las limitaciones que tienen y solicitan ayuda para mejorar su
situacion.
e La tercera y ultima metacategoria de este tema es la “Falta de

preocupacion hacia los clubs inferiores por gobiernos y federaciones” esta

abarca categorias como:
Importancia de la conciencia social
Importancia por el tema deportivo, no por la salud de los jugadores

Invisibilidad de los clubs inferiores

AN NN

Presentar propuesta de mocidn para corregir y mejorar la situacion de

los jugadores

\

Desproteccion de la salud de los jugadores

v" Falta de preocupacion por la salud de los jugadores por parte de las

federaciones

v “si, ni se preocupan de si este reconocimiento es veridico...”

v" Gobiernos y federaciones son responsables de velar por la salud

Las citas llamativas que encierran esta metacategoria son algunas como la
dicha por el participante JC1 en la E1 con respecto a la necesidad de una
legislacién sobre formacion obligatoria, “Si hubiese una ley que dijese que
todos aquellos que quieran jugar en un club tienen que pasar por la formacion...”
ademads este mismo participante hace referencia a los gobiernos, refiriendo a
estos como, “el gobierno se queda al margen, porque a mi parecer, el deporte al
gobierno le cuesta dinero”. También el participante JC2, en la E2, hace referencia
a esto, “yo creo que cada federacion deberia asignar una subvencion, ayuda, a
todos los equipos que no puedan valerse por si mismos. Y también creo que es
responsabilidad del ayuntamiento de cada localidad”.

Algo importante a destacar también es lo dicho por el participante RP en la

E2, “pero por supuesto que si, vamos a proponerlo (la implantacion de un DEA)
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para que se haga”. Es muy importante que se haya logrado un compromiso del
Ayuntamiento para mejorar la situacién y velar por la salud de todos los
deportistas para que estén mejor protegidos.

En relacion a lo dicho anteriormente por los deportistas, es de vital
importancia que los deportistas estén bien formados ya que son ellos los que
realizaran, por cercania, la primera actuacién. Ademads, hay que tener en cuenta
la importancia en la realizacién de una rdpida actuacién en una situacién de
emergencia, ya que por cada minuto que una persona se encuentra en parada
cardio-respiratoria, la posibilidad de sobrevivir va disminuyendo un 10%.
(Larsen et al.,, 1993), de esta manera se corrobora la importancia de la
formacién de los deportistas, para asi, mejorar el tiempo de actuacién y con
ello poder aumentar la supervivencia del paciente. Esto coincide con la
necesidad expresada por los participantes de un aumento de formacién en
salud enfocada a los deportistas, ya que refieren asi un aumento de confianza
en los companieros una vez formados.

En este tema, sobre todo, se habla de la formacién y la responsabilidad por
parte de las Federaciones. En la actualidad, las Federaciones no se hacen mas
responsables que de la obtencién de la ficha del jugador firmada, sin comprobar
si pas6 o no el reconocimiento médico vy si el estado actual del jugador es dptimo.
Desde las Federaciones no pasan reconocimientos médicos propios y sélo
manifiestan su preocupacién ante una incidencia, no como medida preventiva.
Los participantes de las entrevistas otorgan gran importancia a la formacién en
urgencias. Creen que es muy importante estar formados y preparados ante
cualquier posible incidente que pueda suceder y todos coinciden que desde los
gobiernos y federaciones deben asegurar que esas formaciones se hagan vy
cubran a todos los equipos, por muy pequefios o econdmicamente inestables

que sean.
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El estudio de Link, Myerburg and Estes (2015) coincide con este
trabajo, en la gran importancia que posee la formacidn, reivindicando el
aumento de facilidades para su acceso, dando también gran importancia a que
los entrenadores estuvieran bien formados. Es importante la promocion de la
instalacion de DEA, para que todas las victimas y, en todos los escenarios, estén
cubiertos y protegidos.

En relacién a lo dicho anteriormente, se debe destacar que en el
articulo 43 de la Constitucidn Espafiola se reconoce el derecho a la proteccion
de la salud, y declara que compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de las medidas preventivas y de las prestaciones vy
servicios necesarios. (Real Decreto 365/2009, de 20 marzo, por el que se
establece las condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la
utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos fuera
del ambito sanitario, BOE nim. 80. de 2 de abril de 2009). Esta ley, ademas, en
su articulado, dispone que su objetivo es regular las condiciones y requisitos
minimos para utilizar y mantener los desfibriladores, mantener la seguridad y
calidad por el fabricante.

Los desfibriladores deberan estar instalados tanto en entidades
publicas como privadas y las Comunidades Autdonomas deberan cumplir los
requisitos expuestos en dicha ley y promover su implantacién. (Real Decreto
365/2009, de 20 marzo). De esta manera, estas leyes promueven la seguridad
de los deportistas, no siendo totalmente cumplidas por los propios clubs y las
propias federaciones, segun lo expuesto por los participantes.

Ademas, en relacion a la figura del formador, y como también se
describié en el marco tedrico, el profesional enfermero, segin la normativa
vigente, es competente para impartir dichas formaciones tedrico-practicas a

aquellas personas que disponen de los conocimientos necesarios. (Diego, A.
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J.M., 2014), de esta manera, se podria utilizar la figura del enfermero como
persona responsable en profundizar e impartir la informacidn necesaria que
precisasen los deportistas, para asi mejorar las deficiencias actuales. Por tanto,
los profesionales de la enfermeria especializados en emergencias una vez
egresados, deberian tener un amplio control sobre cardiologia, especialmente
las patologias mds comunes asociadas a una muerte subita en deportistas;
primeras actuaciones para realizar una correcta intervenciéon en un momento
tan decisivo como es una parada cardio-respiratoria y saber educar a los
jugadores para que todos tengan los conocimientos necesarios en este campo
segln exponia en su articulo, Guevara, E. (2005) Con respecto a la formacién
por parte de los profesionales de enfermeria, se deberia de tener en cuenta el
proceso de ampliacion de las especialidades de los diplomados y graduados en
enfermeria estd abierto.

Las especialidades en enfermeria estan reguladas por el Real Decreto
639/2014, el cual, fue expedido por el Ministerio de Educacién. Este Real
Decreto incluye como especialidades de enfermeria: Obstétrico-ginecoldgicas,
Trabajo, Geridtrica, Salud Mental, Familiar y Comunitaria, Pediatrica y Médico
Quirdrgica. (B. O. del Estado, (2014). Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por
el que se regula la troncalidad, la reespecializaciéon troncal y las areas de
capacitacidn especifica, se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales
de acceso a plazas de formacidén y otros aspectos del sistema de formacién
sanitaria especializada en Ciencias de la Salud y se crean y modifican
determinados titulos de especialista).

En el listado de especialidades publicado en este Real Decreto no consta
una especialidad en emergencias épor qué no existe una especialidad en
emergencias, que potencialmente incluyera la formacién basica a los

deportistas en primeros auxilios? De esta manera, se podria realizar una correcta
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prevencion, con el desarrollo de protocolos para todos los especialistas. De
hecho, muchas de las causas, fundamentalmente de origen cardiaco, que
pueden provocar la muerte subita en un deportista pueden ser detectadas a
través de una buena prevencion.

La asimilacidn de sujeto joven y deportista a sujeto sano resulta
peligrosa si no se realizan los protocolos descritos para una buena prevencion.
De hecho, algunos autores dan muchaimportancia al concepto de autocuidado.
Este concepto abarca desde las necesidades basicas diarias (aseo, higiene,
nutricion...) hasta la como la prevencién de lesiones, primeros auxilios, entre
otros (Martin, 2004, p. 5).

Duarte-Carranza, E. y Anderson-Nedrick, G. (2013), corroboran la

figura del enfermero como formador por la razén descrita anteriormente, para
lograr asi, un correcto autocuidado de los deportistas. De esta manera no solo
actuarian sobre si mismos de manera preventiva, sino que podrian alcanzar un
rendimiento deportivo mas dptimo.
En el Marco Tedrico de este trabajo se describen muchas patologias congénitas
facilmente detectables mediante pruebas de deteccidn precoz. Seria muy
importante que se contemplara como una de las especialidades de la enfermeria
la de enfermeria en emergencias. Los profesionales enfermeros son capaces de
asumir las responsabilidades de formacidn a deportistas, entre otros, pudiendo
mejorar la actuacién en una emergenciasanitaria.

Otroresultadoimportante extraido del presente estudioesladenunciade
los implicados del estado de las instalaciones. Es obvio que los profesionales
deportivos necesitan tener seguridad sanitaria, y para ello unas instalaciones y
recursos adecuados. De hecho, en los ultimos afios y por cambios legislativos que
se dieron después de que se sucedieran casos de muerte subita que pudieron

haberse evitado, se ha aumentado el nimero de desfibriladores en lugares
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publicos y la realizacidn de las pruebas necesarias a los jugadores para prevenir
estasmuertes.

En este sentido seria muy importante también, dotar de personal enfermero las
instalaciones durante la practica deportiva. Guevara, E. (2005). Se ha podido
comprobar a lo largo de este estudio la existencia de un gran vacio legal; cada
comunidad auténoma puede decidir cdmo regular la legislacion en relacidén al
uso de desfibriladores lo que puede generar una gran descompensacion
dependiendo de la comunidad auténoma, otro problema mads que surge a partir
deladescentralizacién sanitaria.

Drezner et al., publican en el afio 2007 un articulo en el que
comprueba cdmo se necesita mejorar la educacidn para el reconocimiento de
una parada cardio-respiratoria, para mejorar la preparacién en situaciones de
emergencias, para la importancia de entrenar en protocolos de reanimacion
cardiopulmonar actuales y aumentar el acceso a DEAs para la desfibrilacion
temprana.

Siguiendo las recomendaciones del Consejo Espafiol de Resucitacion
Cardiopulmonar, el cual recomienda 3 horas de formacidn practica para una
correcta actuacidon de reanimacién cardiopulmonar, habria que tener en
cuenta también que este método seria ideal para aumentar la concienciacién y
mejorar el concepto actual de salud en relacion al deporte, ademas de servir
como formacién a los deportistas.

También es interesante destacar el articulo publicado por Watanabe et
al., en el aflo 2017, ya que desarrollaron un estudio con estudiantes de octavo
grado. En este estudio se eligieron dos grupos de estudiantes al azar, a uno se le
dio una formacién durante dos meses y al otro no. El estudio concluye que el
grupo formado tiene un aumento significativo de los conocimientos en

reanimacion cardiopulmonar después de una sesién Unica de 45 minutos.
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De esta manera se puede plantear la importancia de formar a
deportistas que se encuentren en edad escolar para asi mejorar los
conocimientos desde edades tempranas y adquirir ese sentimiento de

responsabilidad desde la infancia y pre-adolescencia.

4.2.4 Concienciacion social

El dltimo tema a tratar es la “Concienciacién social”, que esta formado por
metacategorias como:
v" Falta de concienciacidn y preocupacion frente a los riesgos derivados
de la practica deportiva
v" Sensacidn/sentimientos de los propios jugadores
v" Medios para cambiar el concepto actual de salud

e La primera metacategoria a desarrollar es la “Falta de concienciacién y

preocupacion frente a los riesgos derivados de la practica deportiva”,

que esta a su vez incluye categorias como:

v Desproteccion de la salud de los jugadores

v Falta de preocupacidn por la salud de los jugadores por parte de las
federaciones

Falta de preocupacidn por parte de los padres de los jugadores

Falta de preocupacion por parte del entrenador

Falta de preocupacidn por parte del participante
Importancia/necesidad/preocupacion por formaciones en SVB y DEA

Importancia de la concienciacién social

AR NE N N NERN

Mentiras de los jugadores para seguir jugando aunque suponga un

riesgo

<\

Medidas de prevencion y actuacién escasas

v Diferencia entre las diferentes categorias
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Algunas de las citas a destacar en este tema serian como la dicha en el E3
por el participante JC2, en esta cita se identifica cdmo los diferentes colectivos no
tienen conciencia social, lo que lleva a una mala y perjudicial practica deportiva,
“si, yo creo que uno de los principales problemas que tenemos es que el tipico
entrenador de futbol base. Este lo que quiere es que un chaval de 13 o 14 afios
esté un domingo, entonces ya te digo, sobre todo aqui en los pueblos, existe
mucho lo de jvete al médico, que te firme la ficha y te vienes el domingo a
jugarl!, y claro el chaval lo que quiere con 13 o 14 afios es jugar, no tiene todavia
conciencia, ni responsabilidad en si mismo para decir, oye me quiero hacer un
reconocimiento médico para ver si estoy bien o estoy mal...entonces creo que
también le tienen que dar importancia los padres...”

También se destacara la falta de conciencia de los jugadores, cuando siendo
diagnosticados de una patologia, intentan engafiaral cluby entrenador paraseguir
jugando. Acto grave y a destacar. Esto le pasé al participante JC2 y lo expresa en
la entrevista E3, “fui yo con 25, 26 afios y me expuse. Quise jugar, quise engafiar
al club que me pagaba, jencima que me pagaban! Si yo quise engafar al club con
25 afios, pues imaginate con 13, 14afios...”

e Lla segunda metacategoria que recoge este tema es la

“Sensacidn/sentimientos de los propios jugadores”. Esta metacategoria

abarca categorias tales como:

“A mi no me va a pasar”

Confianza en los compafieros formados
Importancia de la concienciacién social

Desproteccion de la salud de los jugadores

RN NN

Importancia/Necesidad/Preocupacion por las formaciones en SVB vy
DEA

v" Invisibilidad de los clubs inferiores
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Mentiras de los jugadores para seguir jugando aunque suponga un
riesgo

Riesgos de la practica deportiva

Sentimientos de culpa

Sentimientos que presentan los jugadores ante situaciones de muerte
subita en deportistas

Falta de formacion

Ello se puede ver reflejado en citas como la recogida en la E14 realizada

al participante JG14, “Es una pena. Me da rabia que chavales jovenes mueran

en campos de futbol practicando deporte simplemente porque no se han

llevado a cabo actuaciones de prevencion bdsicas que podrian haberles

salvado la vida”. Ademas, se puede observar en la cita de la E13, por el

participante JG13, “pero no conozco ningun sitio donde se forme, o se de

este tipo de cursos, a no ser que busques algo por tu cuenta”. También es

importante tener en cuenta la cita realizada por el participante JC2, en la

E3, “nunca le da la importancia que tiene”.

SR NEE N NN

<\

La dltima metacategoria es, “Medios para cambiar el concepto actual

de salud”. En esta metacategoria se recogen categorias como:

Cursos enfocados a deportistas y a entrenadores en primeros auxilios
Formacién en urgencias obligatorio por la ley

Importancia de la concienciacién social
Importancia/necesidad/preocupacion por formacion en SVB y DEA
Medios técnicos y materiales

Necesidad de ayuda a los clubs de categorias inferiores para mejorar la
situacion

Nuevas leyes/ley de seguridad fisica a deportistas

Importancia por el tema deportivo, no por la salud de los jugadores
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v" Gobiernos y federaciones son responsables de velar por la salud

v" Presentar propuesta de mocidn para corregir y mejorar situacion de

los jugadores

Algunas citas a destacar serian la realizada por el participante JG7 enla E7, “si
todo el mundo estuviese concienciado, no haria falta obligar a nadie...”, también
destacamos alguna como la registrada en la E4 por el participante JJ, “Pues lo que
estamos hablando, podria haber un curso dedicado a eso de primeros auxilios o
de reanimacion cardiopulmonar, o cosas de estas, pero yo creo que no hay”.
Ademas, nos gustaria destacar la dicha por el participante JG10 en la E10, “Crear
una ley para la seguridad fisica de los deportistas estaria muy bien, el estado tiene
la obligacion de proteger a los ciudadanos, y de la misma forma que fomenta el
deporte, deberia fomentar el control de que ese deporte no sobrepase los limites
de cada persona”.

En este tema, se ahonda sobre la importancia de cambiar ideas ya
establecidas sobre la salud en el deporte. Se puede apreciar en citas como la del
participante EXJ en la entrevista E5, “porque piensas que nunca te va ocurrir a ti o
a un compafiero tuyohastaquenolohasvistoenunmomentodeterminado”,aligual
que lo destacado por el participante JC1 en la E1, “sabes que te puede pasar,
porque estd pasando y cada vez pasa mds y cada vez con menos edad. O sea, es
una cosa que dices a mi no, jcomo me va a pasar esto a mi! Pero sabes que te puede
pasar en cualquier momento”. Todos coinciden en la necesidad de promover un
cambio para aumentar la concienciacion sobre los problemas de salud que
pueda causar el deporte. Incluso los propios jugadores hacen referencia que en
algin momento de su vida han sido poco conscientes en relacién a esto.
Ademas, en este sentido y como ya ha sido descrito por otros autores, es

importante destacar que aumentando la sensibilizacién de los deportistas se
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podrian mejorar los marcadores de la muerte subita en el deporte. (Marqueta
etal., 2007).

Es complicado estarconcienciadosobrelosriesgosque puedellegarasuponer una
practica deportiva intensa y ya que cuando «eres joven» y comienzas a jugar, el
objetivo es ese, sin dar importancia a la salud y los riesgos que conlleva una mala
practica deportiva.

La falta de concienciacion no es responsabilidad exclusiva de los
jugadores, sino también de los entrenadores, las federaciones, los gobiernos e
incluso durante las entrevistas se hace mencién a la falta de concienciacién por
parte de los padres de los jugadores, siendo sus hijos menores de edad que
comienzan a competir.

Los propios jugadores en ocasiones se sienten completamente
desamparados, sin nadie que vele por ellos o se preocupe por su estado de
salud. Se sienten completamente desprotegidos y demandan una mayor
atencidn, siendo conscientes, a su vez, de que ellos mismos deben aprender y
ser los primeros responsables en cuidar de susalud.

Todos los entrevistados refieren que precisan de un cambio legislativo
y necesitan que alguien entienda su situacidn, teniendo una sensacion real de
que a través de este estudio han recibido la atencidn que demandan. Se
detecta que los entrevistados se sienten esperanzados en relaciéon a la
situacién actual que viven para que pueda mejorar. En este sentido, es
importante destacar que dos de los jugadores animan a la investigadora a
seguir estudiando el tema y se ofrecen como voluntarios en caso de continuar

profundizando en elmismo.
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4.2.5 Accidn tras la investigacion

Uno de los objetivos importantes de este tipo de método cualitativo elegido
(Investigacion Accion Participativa) es intentar provocar un fendmeno de
transferibilidad de los resultados en tanto en cuanto se realizan acciones de
mejora sobre ciertos aspectos que se consideran importantes en la
investigacion (Marti, J., 2000), como la prevencién (a través de unas correctas
revisiones periédicas de los deportistas y proporcionandoles la debida formacién
para que puedan actuar ante una situacion de emergencia).

Desde el inicio de la Investigacion se comienza a crear conciencia de
los problemas que sufren los deportistas y de sus posibles soluciones. Y sera en
la segunda parte de la IAP, es decir, en la Accién, cuando se comunicaran
ciertos aspectos importantes y sugerencia de soluciones a ellos. Siempre
recordando que los propios participantes son tanto objetos como sujetos de la
accion. No sélo sera la doctoranda la que realizara estas acciones, sino que lo
pretendido es iniciar una cadena que logre la implicacién de deportistas,
responsables deportivos, politicos, profesionales sanitarios y que esto sea el
germen para la visibilizacidn de estos problemas y soluciones. Por supuesto,
todo ello, dentro del ambito de accién de todos los participantes y personas
relacionadas.

Estas son las diferentes Acciones que la investigadora ha realizado tras la

Investigacion:

v" Compromiso adquirido por la doctoranda para, tras la defensa de la
Tesis y con fecha de ultimo trimestre de este afio, exponer los aspectos
mas importantes ante los principales implicados relacionados con este
estudio. Exponiendo tanto los problemas detectados como las posibles
soluciones, con la intencion de hacerles participes y verdaderos

actores. Incidiendo en la importancia de las revisiones obligatorias,
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formacién y medios e infrestructuras disponibles, asi como el
conocimiento de la legislacion al respecto de estos temas.

Tras la entrevista con el Concejal de Deportes de uno de los
municipios, tuvo lugar una reunion formal en el Consistorio con la que
se ha conseguido lograr un compromiso de vigilancia y control con el
Concejal de deportes del municipio en cuestiones sobre el cuidado de
la salud, prevencidon y necesidad de formacidon sobre situaciones de
emergencia.

La investigadora ha conseguido también durante dicha reunién formal,
el compromiso del Consistorio para la compra de un Desfibrilador
Externo Automatico y la formacién para su uso, en las instalaciones
deportivas que corresponden a dicho municipio. Con un compromiso
formal de hacerlo extensivo a otros municipios colindantes y su
instalaciones deportivas. Siendo esta Tesis valedora de dicho

compromiso.

Asi mismo, la investigadora logré en la Ultima semana antes de la finalizacién

de la tesis, poder realizar una reunidn de urgencia con profesionales de la salud (4

enfermeras y 1 médico). En esta reunion, la investigadora consiguio:

v

v

Exponer gran parte de los aspectos considerados esenciales, para que
dichos profesionales reflexionaran y concienciarles para poder realizar
acciones de mejora, como la vigilancia de la salud e importancia de su
autoformacidn para saber actuar ante cualquier evento de emergencia
que se produzca en las instalaciones deportivas (incluyendo
entrenamiento en RCP Bdasica y DEA).

Se realiza una importante concienciacién sobre la responsabilidad legal
de los propios profesionales en el control estricto y la responsabilidad

de realizar las revisiones correspondientes y periddicas a los
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deportistas profesionales. Haciéndoles conocedores de la legislacion
vigente aplicable.

Asi también se les informa sobre la responsabilidad que tienen de una
correcta actuacién ante una posible emergencia y la posibilidad de que
ellos mismos pudieran formar a los deportistas (que serian los primeros
intervinientes), exponiéndoles protocolos normalizados de actuacién.
La propia doctoranda se ofrecid para facilitarles ella misma esta
formacidon o recomendarles los contactos y medios donde pudieran
acudir para conseguir dicha formacion continuada.

Compromiso por ambas partes para que la doctoranda pudiera, en el
ultimo trimestre de este afio, ayudar a los profesionales sanitarios a
desarrollar un Programa de Educacién para la Salud sobre diferentes

aspectos del deporte, incluyendo:
o Beneficio de una practica saludable del deporte
o Adecuacién edad-deporte
o Necesidad de controles previos y revisiones periédicas

o Reconocimiento de signos y sintomas relacionados con
problemas potenciales durante y tras la practica del

deporte

o Talleres sobre actuaciones correctas ante situaciones
de urgencia y emergencias mas usuales durante el

deporte.

o Taller de actuaciones especificas en caso de parada

cardio-respiratoria.
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En relacion al fendmeno de transferibilidad de los resultados del estudio, la
investigadora ha pretendido “normalizar” conocimientos, actitudes y aptitudes
de los propios deportistas y de los responsables tanto politicos como
profesionales sanitarios cuya zona de salud agrupa a cinco pueblos.
Consiguiendo que estos compromisos puedan ser aplicables a las
correspondientes instalaciones deportivas en cada municipio y a la multitud de
personas que practican deporte en estas poblaciones, para que, a partir de

ahora, puedan gozar de mayor proteccion de su salud.
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5. CONCLUSIONES

A continuacidn, se expondran las conclusiones finales de este trabajo.

e Mediante el estudio cualitativo se ha llegado a comprender cudles son
los problemas y motivos que expresan tener los deportistas para
cuidar de su salud durante su vida y practica deportiva.

e Los deportistas han podido expresar lo que podrian ser posibles
soluciones, involucrandose en gran medida, para un buen cuidado de
su salud durante la practica deportiva.

e Se ha descubierto que estos problemas son tan importantes que han
provocado un impacto emocional sobre la poblacién de estudio,
cambiando su concepto actual de salud y logrando un cambio en la
concienciacion de los deportistas.

e Se ha indagado sobre la posibilidad de concienciar e implicar a los
responsables relacionados con el cuidado de la salud de los deportistas
de la muestra (politicos locales, responsables deportivos, profesionales
sanitarios) consiguiendo que sean conscientes de los posibles
problemas que hay y obteniendo de ellos su ofrecimiento para
contribuir a una solucién.

e Se han iniciado acciones de mejora conjuntas hacia los participantes
del estudio, ademads, se ha contactado con los responsables de salud

de la zona para que esto pueda influir sobre otras poblaciones.
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e Se ha asumido el compromiso de continuar trabajando con ellos para
la consecucién de sus necesidades actuales. Como parte de este
compromiso se les entrega a los participantes una copia de las
conclusiones. Ademas, se redactara un informe con los problemas
detectados que se les hard llegar para asi poder discutirlo en un grupo
focal con varios participantes. EI compromiso queda asumido por

ambas partes.
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ANEXOS

ANEXO 1

CARTA DE PETICION Y AGRADECIMIENTO

TESIS DOCTORAL: “CONCIENCIACION Y ACTUACIONES DE
ENFERMERIA ANTE LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE: UNA

APROXIMACION CUALITATIVA.”

Att.

Lo primer que quiero hacer es agradecer de antemano su buena disposicidn, la
del club, yla de todos los jugadores a la hora de colaborar con esta Tesis Doctoral.
Me pongo en contacto con usted ya que me dispongo a continuar el trabajo de
campo y para ello le expreso mi necesidad de contar con su ayuda.

Esta parte del trabajo consta de una entrevista individualizada, en la que se
hablard sobre la situacién actual de la legislaciéon vigente, del uso de
desfibriladores, reconocimientos médicos, conocimientos generales y opinion
personal en relacién al estudio.

Para ellos utilizaremos diferentes entrevistas enfocadas tanto a:

1. Entrenadores
2. Jugadores

3. Concejal deportes
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El objetivo de todo esto es comprobar y estudiar su parecer de una manera
individualizada, para conocer asi de primera mano las sensaciones y opiniones
gue tienen, desde un punto de vista mas practico. Estas entrevista se utilizaran,
para apoyar los resultados obtenidos en las fases anteriores, siendo ustedes
mismos los que podran mostrar la situacién que se vive actualmente y las
posibles mejoras que visualizan.

El autor de la Tesis trabajard exclusivamente con los participantes a estas
entrevistas.

La realizacidn de las sesiones se le comunicarian con la suficiente antelacion
pudiendo modificar la fecha de lamisma.

Le informo que a todos los participantes de las entrevistas se les dard para firmar
un consentimiento voluntario, pudiendo expresar por escrito mi compromiso de
confidencialidad en términos de anonimato y no informacion de lo acontecido en
el transcurso de toda su colaboracidn con este proyecto.

En ningdn momento se hardn publicos nombres reales ni resultados,
apareciendo solo con nombres ficticios en la Tesis y trabajosrelacionados.

Le adjunto copia de la carta de compromiso de confidencialidad que le es
entregada a cada uno de los participantes voluntarios.

Expresandole miagradecimiento de antemano por su disposicidn a colaborar con
esta Tesis,

Un afectuoso Saludo,

, Febrero de 2016

Autor: Maria Abad Lopez
Enfermera

Doctorando en C.C. de la Enfermeria. Universidad Europea de

Madrid 618379178. E-mail: maria_abadlp@hotmail.com
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ANEXOS

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y VOLUNTARIEDAD DEL PARTICIPANTE

TESIS DOCTORAL: “CONCIENCIACION Y ACTUACIONES DE
ENFERMERIA ANTE LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE: UNA

APROXIMACION CUALITATIVA.”

Estimado participante,

Como ya conoce, el objetivo fundamental de esta Tesis Doctoral sera investigar
sobre la importancia de tener unos buenos conocimientos por parte de los
jugadores y entrenador para la realizacidon de una buena primera actuacion en
casos de emergencia y asi poder reducir los casos de muerte subita.

De esta manera, contando con esta informacidn y tras una peticién formal
realizada, junto con el compromiso de confidencialidad que le ha sido entregado,
Usted ha accedido de manera libre y voluntaria a colaborar con estaTesis.

En este caso, la colaboracion se trata de su participacién en la realizacién de una
entrevista individualizada y en la que se tendra en cuenta su opinion y
sensaciones en relacion a lo estudiado en esta Tesis Doctoral y a la situacién
actual que viven los equipos de futbol.

Usted conoce que durante el desarrollo de la entrevista, va a ser grabado en

audio, estando de acuerdo con ello. También se muestra conforme con que, tras
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el desarrollo, estos se escuchen, comenten en el mismo momento y se utilicen
para la obtencidn de resultados para dicha Tesis Doctoral.

También asegura conocer la carta de compromiso de confidencialidad
(anonimato, custodiay secreto de los datos, correcta utilizacion de los resultados)
que el autor de esta futura Tesis le ha entregado y estd obligado a cumplir.
Comprende que el propésito de la entrevista, serd obtener datos y analizarlos
intentando extraer resultados relacionados con los objetivos de la Tesis.

Asi, se firma este documento de Consentimiento Informado y de Participacidn
Voluntaria.

En caso de ser menor de edad, este consentimiento sera firmado por el tutor

legal de dicho participante.

Participantes:

Autor: Maria Abad Lopez
Enfermera

Doctorando en C.C. de la Enfermeria. Universidad Europea de

Madrid 618379178. E-mail: maria_abadlp@hotmail.com
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ANEXOS

ANEXO 3

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD Y AGRADECIMIENTO

TESIS DOCTORAL: “CONCIENCIACION Y ACTUACIONES DE
ENFERMERIA ANTE LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE: UNA

APROXIMACION CUALITATIVA.”

Estimado responsable,

Le informo sobre mi propdsito de continuar con este proyecto de Tesis Doctoral
y me gustaria ponerlo en su conocimiento para solicitar su colaboracion en las
entrevistas a realizar. Seria mi deseo que pudieraparticipar.

Asi también, quisiera expresarle mi compromiso a tratar de manera
confidencial y a custodiar tanto sus datos personales como todo lo relacionado
con su colaboracién en este proyecto.

LE EXPRESO MI COMPROMISO A:

= Contar con los permisos oportunos en caso de utilizacién de las
instalacionesy manteniendo el buen estado de las mismas.
* Encaso de realizar grabaciones de audio/video o documentos
escritos (siempre previo consentimiento):
El participante colaborador podra decidir su destruccién inmediata si asi lo

estima oportuno.
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En caso contrario: No se realizard ninguna otra copia adicional de dichas
colaboraciones. Siendo éstas visionadas, escuchadas o leidas sus transcripciones

o escritos exclusivamente por el autor de esta Tesis o por su Directora.

* En todo caso, bajo ninglin concepto, se hard publico su
contenido, ni se realizard comentario alguno a ninguna persona a
este respecto, o sobre cualquier suceso acontecido durante su
colaboracidn (entrevistas, comentarios, escritos).

= Las grabaciones y/o audios y sus correspondientes
transcripciones y escritos solamente serdn utilizadas en la Tesis
Doctoraly los trabajos relacionadosconella.

= En toda publicacion relacionada con el trabajo se utilizardn
expresamente nombres ficticios no correspondientes a los reales
delosparticipantes.

* En cualguier momento, los participantes colaboradores podran
tener acceso a su colaboracién y se compartiran los analisis del
contenido con aquellosquelodeseen.

Un afectuoso Saludo, agradeciendo su colaboracién y poniéndome a su
disposicion para todas aquellas dudas que le puedan surgir en cualquier
momento del proyecto.

Asi, firmo esta carta de Compromiso de Confidencialidad y Agradecimiento en

, de del

Autor: Maria Abad Lépez
Enfermera

Doctorando en C.C. de la Enfermeria. Universidad Europea de

Madrid 618379178. E-mail: maria_abadlp@hotmail.com
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ANEXOS

ANEXO 4

ENTREVISTA ENFOCADA AL ENTRENADOR

A nivel personal y como entrenador del equipo y por tanto, por ser una de las
personas mas cercanas a los jugadores, icree que en la actualidad los jugadores
de categoriasinferiores estan “desprotegidos” cuando hablamos de salud? ¢Cree
que todos los jugadores de futbol estan en igualdad de condiciones frente a
prevencion para lasalud?

¢Qué opinion le ocasiona el gran numero de muertes de jugadores jovenes y
aparentemente sanos producidas el afio pasado? ¢Qué sentimientos le provoca
el conocimiento de este tipo de muertes?

En relacidn a la tesis que estoy realizando y de la cual sois participes, del 1 al
10, équé importancia daria a que los jugadores estén correctamente formados
en la realizacidn de primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar?

¢Cémo cree que se podrian mejorar las medidas de actuacidn con equipos mas
pequefios para evitar muertes futuras?

Sobre el reconocimiento médico, ¢Qué tipo de reconocimiento médico se les
realiza actualmente? ¢Cree que es totalmente efectivo? Y segln su opiniodn,

éen qué se podria mejorar?
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Sin entrar en politica, icree que el gobierno en general a nivel de comunidades,
provincias, ayuntamientos, vela por la salud de aquellos jovenes que realizan una
practica deportiva intensa y regular? ¢En qué basa su respuesta?

En caso de que ocurra algun problema médico con algin jugador, tanto
durante el partido o entrenamiento, ise os ha informado sobre que dice la
legislacién en relacion a cémo proceder es estas situaciones o los
reconocimientos médicos?

¢Disponen de desfibrilador en el campo? ¢Qué medidas propias tiene el club para

proteger a sus jugadores? ¢ Cree que son suficientes? ¢ En qué les gustaria mejorar?

ENTREVISTA ENFOCADA AL JUGADORES/ CAPITAN DEL EQUIPO

A nivel personal y como capitan/jugador del, icree que en la actualidad los juga-
dores de categorias inferiores estan “desprotegidos” cuando hablamos de salud?
O por el contrario ¢Cree que todos los jugadores de futbol estan en igualdad de
condiciones frente a prevencién para lasalud?

¢Qué opinion le ocasiona el gran nimero de muertes de jugadores jovenes y
aparentemente sanos producidas el afio pasado? ¢Qué sentimientos le provoca
el conocimiento de este tipo de muertes? éLe ha podido crear miedo o rechazo
en alguna ocasién aldeporte?

En relacidn a la tesis que estoy realizando y de la cual sois participes, équé
importancia daria a que los jugadores estéis correctamente formados en la
realizacion de primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar?

¢COmo cree que se podrian mejorar las medidas de actuacién con equipos mas
pequefios para evitar muertes futuras? ¢Piensas que formandoos se puede

reducir el nUmero de muertes?
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En caso de sufrir un sincope en el campo, éte gustaria que tus compafieros
estuvieran formados para poder ayudarte adecuadamente? En relacién a esta
pregunta, écrees que haria falta una ley que obligase a que todos los jugadores
recibiesen una formacidn previa? éTe parece factible esta solucién?

Se habla mucho sobre quién debe asumir la responsabilidad del velar por la
salud de los jugadores. Los propios jugadores, el club a nivel legislativo équé
opinas sobre esto, sobre quién deberia recaer la responsabilidad?

Sobre el reconocimiento médico, ¢Qué tipo de reconocimiento médico se os
realiza actualmente? ¢Cree que es totalmente efectivo? Y seglin su opinion,
éen qué se podria mejorar? ¢ Actualmente quién se hace cargo de los gastos de
dichos reconocimientos médicos?

Sin entrar en politica, icree que el gobierno en general a nivel de comunidades,
provincias, ayuntamientos, vela por la salud de todos aquellos jovenes que
realizais una practica deportiva intensa y regular? ¢En qué basa surespuesta?
En caso de que ocurra algun problema médico con algun jugador, tanto durante
el partido o entrenamiento, ése os ha informado sobre que dice la legislacidon en
relacion acomo proceder es estas situaciones o los reconocimientos médicos?
¢Qué medidas propias tiene el club para protegeos como jugadores? éCree que

son suficientes? ¢En qué les gustaria mejorar?

ENTREVISTA A JUGADOR CON PROBLEMAS

A nivel personal y como capitan/jugador, écree que en la actualidad los
jugadores de categorias inferiores estan “desprotegidos” cuando hablamos de
salud? O por el contrario éCree que todos los jugadores de futbol estan en

igualdad de condiciones frente a prevencion para la salud?
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¢Qué opinion le ocasiona el gran numero de muertes de jugadores jovenes y
aparentemente sanos producidas el afio pasado? ¢Qué sentimientos le provoca
el conocimiento de este tipo demuertes?

En relacidn a la tesis que estoy realizando y de la cual sois participes, iqué
importancia daria a que los jugadores estéis correctamente formados en la
realizacién de primeros auxilios y reanimacidn cardiopulmonar?

¢Cémo cree que se podrian mejorar las medidas de actuacién con equipos mas
pequeios para evitar muertes futuras? ¢Piensas que formandoos se puede
reducir el nUmero de muertes?

En caso de sufrir un sincope en el campo y estar en riesgo tu vida, ¢te gustaria que
tus companieros estuvieran formados para poder ayudarte adecuadamente? En
relacidn a esta pregunta, écrees que haria falta una ley que obligase a que todos
los jugadores recibiesen una formacién previa? i Te parece factible esta solucién?
Se habla mucho sobre quién debe asumir la responsabilidad del velar por la
salud de los jugadores. Los propios jugadores, el club a nivel legislativo iqué
opinas sobre esto, sobre quién deberia recaer la responsabilidad?

Sobre el reconocimiento médico, éQué tipo de reconocimiento médico se os
realiza actualmente? ¢Cree que es totalmente efectivo? Y segln su opinion,
éen qué se podria mejorar? {Actualmente quién se hace cargo de los gastos de
dichos reconocimientos médicos?

Sin entrar en politica, icree que el gobierno en general a nivel de comunidades,
provincias, ayuntamientos, vela por la salud de todos aquellos jovenes que
realizais una practica deportiva intensa y regular? ¢En qué basa surespuesta?
En caso de que ocurra algun problema médico con algun jugador, tanto durante
el partido o entrenamiento, ése os ha informado sobre que dice la legislacion en

relacidn a cdmo proceder es estas situaciones o los reconocimientos médicos?
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¢Qué medidas propias tiene el club para protegeos como jugadores? ¢Cree que
son suficientes? ¢En qué les gustaria mejorar?

Comoyanos contaste lavezanterior, te has visto obligado a realizarte pruebas por
unos problemas de salud que tuviste, ¢ha influido eso en la forma de valorar el
deporte en tu vida diaria? ¢Qué opinas de aquellos jugadores que falsifican los
resultados de las pruebas por seguir jugando y destacar en deportes como el
futbol? (Crees que merece la pena?

Este episodio, iLe ha podido crear miedo o rechazo en alguna ocasién al
deporte?

¢Qué consejo darias a los jugadores mds jovenes en relaciéon a la salud

deportiva?

ENTREVISTA ENFOCADA A CONCEJAL. DEPORTE/SANIDAD

Ultimamente se han escuchado un gran nimero de casos de muerte stbita en
deportistas jovenes, usted como miembro del ayuntamiento, écdmo cree que
podrian ayudar los ayuntamientos a evitar a nivel local para prevenir estas
muertes? Si cada ayuntamiento velase por la seguridad de sus equipos y
federaciones deportivas, écree que se podrian reducir el nimero de muertes
anuales relacionadas con eldeporte?

El estudio que hemos realizado en su pueblo utiliza una muestra de jovenes
mayores de 18 afios, desde su opinidn écomo se podria proteger y concienciar a
aquellos deportistas jovenes, que el deporte también puede suponer un riesgo
para la salud? ¢Cree que desde el ayuntamiento se podrian hacer campafias de

prevencion?
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¢Le parece importante que se realice un control exhaustivo de las pruebas de
reconocimiento pre competicion?

Desde su opinidn, ¢Cree que es importante que los deportistas estén forma- dos
en primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar? ¢ Por qué?

En caso de que ocurra algun problema médico con algun jugador, tanto durante
el partido o entrenamiento, ése os ha informado sobre que dice la legislacién en
relacion acomo proceder es estas situaciones o los reconocimientos médicos?
¢éEstaria dispuesto a fomentar desde el ambito politico estas formaciones?
¢Aunque eso les supusiese un gasto al propio ayuntamiento?

Si la respuesta es NO: ¢Quién cree que deberia correr con estos gastos? Si la
respuesta es Si: ¢Estaria dispuesto a comprometerse hacerlo?

De qué manera o qué medidas cree que se pueden implementar desde el

propio ayuntamiento.
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ANEXO 5
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