




Entrenador  

deportivo  

Es el técnico , es el maestro , es el 

pedagogo que dirige todo el proceso 

de preparación y competencia de los 

deportistas para lo cual estructura su 

actividad pedagógica de proyección o 

construcción organizativa y 

comunicativa , además de ser el que 

toma las decisiones . 



Es el proceso pedagógico 
orientado directamente hacia el 
logro de elevados resultados 
deportivos  en donde esta como 
premisa fundamental la busqueda 
de la forma deportiva. 

Conjunto de medios, métodos y condiciones  
que aseguran el logro y la elevación de la 
predisposición deportiva para la obtención 
de un optimo  rendimiento deportivo. Estos 
medios se refieren a la preparación física, 
técnico-táctica, psicológica y teórica.  

Entrenamiento deportivo 
 

Preparación del deportista 









Características 
esenciales del 

deporte en 
cuestión. 

Características 

generales, medio 

ambientales y temporal 

del proceso de 

preparación general. 

Particularidades 

biológicas, 

psicológicas, sociales 

y pedagógicas de cada 

atleta. 

Particularidades elementales a tener en cuenta 

a la hora del entrenamiento de un deporte. 









ERRORES MÁS FRECUENTES EN LA 

METODOLOGÍA DEL ENTRENAMIENTO 

DEPORTIVO. 















Entrenamiento y Bioadapatacion deportiva/d-1.pps
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Condiciones de Vida   

Objetivo: Perfeccionamiento tecnico y fisico 

Condiciones Higiénicas 

Condiciones Materiales 

Planificación 

Control Pedagógico 

Control Medico 

Autocontrol 

Información Científica 

Proceso de Preparación del Deportista 

Educación Enseñanza Desarrollo Físico 

Repeticiones Especialización Progresión de la carga Carácter Cíclico Cambios Ondulatorios Dirección Pedagógica 

Conocimientos Teóricos Desarrollo  Físico Cualidades Morales y volitivas Dominio de la táctica Dominio de la técnica 

Medio de Recuperación Disciplina Atléticas Auxiliares Ejercicios Específicos Ejercicio físico Especial Ejercicio Físico General 

Condiciones 

de 

Preparación 

Dirección  

de la  

Preparación 

Principios Fundamentales

Tipos de Preparación

Medios Fundamentales del entrenamiento

T A R A sE

Esquema General del Sistema Moderno de Entrenamiento 
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Acomodarse o advenirse a condiciones o 

circunstancias diversas.  
                                                     Diccionario Cervantes 







Generación de respuestas 
del organismo de un atleta 
ante estímulos estresantes 

propios de la actividad 
deportiva y que conlleva a 

cambios fisiológicos, 
bioquímicos, morfológicos 
y psicológicos, en busca de 

un resultado deportivo. 



ADAPTACIÓN 

MAYOR CAPACIDAD 
FÍSICO - FUNCIONAL 

EFECTO BIOLÓGICO 

Mandible

Face

Cranium

Serratus anterior

Obliquus externus abdominis

Rectus abdominis

medius

Glutaeus

Adductor 
longus

Pectineus

Pronator teres

Gracilis

Adductor 
  longus

Sternocleidomastoid

Brachial is

Flexor digi torum sublimis

 

Abductor Poll icis longus

Extensor pollicis brevis

Extensor digitorum communis

Extensor carpi radialis brevis

Coracobrachialis

Extensor digitorum longus 
   &

peronaeus tertius

Clavicle

Scapula

Humerus

Radius

Ulna
Sacrum

Femur

Patella

Fibula

Tibia

Pelvis

Trapezius

Soleus

Gastrocnemius

Triceps brachi i

Biceps femoris

Peronaeus longus

MUSCLES, DEEP LAYER, ANTERIOR VIEW





LA PERIODIZACIÓN Y PLANIFICACIÓN DEL  

ENTRENAMIENTO DEPORTIVO  



El megaciclo, considerado como la 
mas grande unidad de trabajo y de 

diseño en la Periodización Deportiva 
comprende las diferentes etapas de 

la vida del "homus-sportivus" 
(Cagigal). El megaciclo denomina un 
periodo de tiempo tan extenso como 
el necesario para que un deportista 
pase por sus estadios de iniciación, 

formación, consolidación  y 
protagonismo deportivo.  

















Rendimiento deportivo 

PERSONALIDAD TÁCTICA TEC - COORD. CONDICIÓN CONSTITUCIÓN 

I 

II 

III 

INDICADORES QUE ESTRUCTURAN EL RENDIMIENTO 

Capacidades 

•Concentración 

•Sobre posición 

•Combatividad 

•Puesta de  

Record 

•Obtención  

Victoria 

Capacidades 

especificas  

de cada 

deporte 

•Resistencia 

•Fuerza 

•Rapidez 

•Talla de pie 

•Sentado 

•Arrodillado 

•Braza  

•etc. 

I    Universal 

II   Individual 

III  Particular 

Enfoque  

filosófico 

 (Categorías  filosóficas ) 

 Es importante atender a la factibilidad de 

aplicación de los test para determinar el 

Diagnostico de aptitud. Estos deben de ser 

sencillos , prácticos y validados para medir 

cada objetivo de forma precisa. 



1997 1998 1999 2000

TEST max min max min max min max min

BARRAS 60 30 65 40 74 50 100 47

PARALELAS 60 30 90 55 82 60 80 50

SOGA 16 6 20 9 20 13 16 10

ESCALERA 11 5 13 8 13 8 13 6

PRON 100 85 100 95 100 90 100 90

HALON 85 75 85 80 85 85 90 75

CUCLILLAS 110 110 120 115 130 115 150 120

ARR. FZA 55 45 55 50 55 50 60 50

50 M 7,51 6,83 7,26 6,91 7,6 6,63 7,23 6,78

200 M 32,22 28,54 30,01 29,19 31 28,29 31,45 28,6

1500 M 6,44 5,41 6,21 5,37 6,55 5,36 6,06 5,4

F.VENTRAL 4 0 8 2 8 3 13 1

ARQUEO 57 12 37 0 28 0 21 -23

1 MIN 62 50 62 54 63 55 63 44

5 MIN 218 209 222 208 222 210 230 215

DRIULIS  GONZALEZ  MORALES 

 Valores  Máximos y Mínimos de los test por años del cuatrienio 



1997 1998 1999 2000

TEST max min max min max min max min

BARRAS 49 40 65 39 60 44 68 43

PARALELAS 53 34 75 53 80 55 110 60

SOGA 13 7 15 10 16 13 17 10

ESCALERA 13 8 13 7 13 8 13 7

PRON 100 85 100 90 105 90 105 70

HALON 90 80 95 80 90 85 95 80

CUCLILLAS 130 120 130 120 140 130 150 130

ARR. FZA 65 55 60 60 65 55 65 50

50 M 7,9 6,57 7,05 5,91 7,1 6,58 7,38 6,7

200 M 31,2 27,9 31,08 29,16 32,9 28,62 31,08 28,23

1500 M 6,18 5,17 5,42 5,2 5,52 5,14 5,45 5,13

F.VENTRAL 14 8 14 12 14 10 17 1

ARQUEO 56 21 35 24 34 25 29 15

1 MIN 48 43 55 47 53 44 60 42

5 MIN 191 175 201 179 210 199 220 208

                                 SIBELIS  VERANES  MORELL   
           Valores  Máximos y Mínimos de los test por años del cuatrienio 



Venimos decididos a impulsar el deporte a toda costa,  

llevarlo tan lejos como sea posible... 

    Fidel, 29 enero 1959 



EL CONTROL BIOMEDICO DEL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO 

RETOS Y DESAFIOS: 

Autor:  Dr. Jorge Pavel Pino Rivero y Colaboradores. 
 

 “Una mirada  desde Cuba” 



1- El Olimpismo moderno fue concebido por Pierre de Coubertin a cuya iniciativa se reunió en junio de 
1894 el Congreso Atlético Internacional de París. El 23 de junio de 1894 se constituyó el Comité 
Internacional Olímpico (CIO). En agosto de 1994, se celebró en París el XII Congreso Olímpico, Congreso 
Olímpico del Centenario, denominado Congreso de la Unidad. 

2- El Olimpismo es una filosofía de vida que exalta y combina en un conjunto armónico, las cualidades 
del cuerpo, la voluntad y el espíritu. Aliando el deporte con la cultura y la educación, el Olimpismo se 
propone crear un estilo de vida basado en la alegría del esfuerzo, el valor del buen ejemplo y el respeto 
por los principios éticos fundamentales universales. 

3 El objetivo del Olimpismo es poner siempre el deporte al servicio del desarrollo armónico del hombre, 
con el fin de favorecer el establecimiento de una sociedad pacífica y comprometida con el mantenimiento 
de la dignidad humana. Para ello, el Movimiento Olímpico lleva a cabo, solo o en cooperación con otros 
organismos y dentro de sus posibilidades, acciones a favor de la paz. 

4 Del Olimpismo moderno ha surgido el Movimiento Olímpico, dirigido por el CIO. 



5- El Movimiento Olímpico agrupa bajo la autoridad suprema del COI a organizaciones, atletas y otras 
personas que aceptan guiarse por las disposiciones de la Carta Olímpica. El criterio de pertenencia al 
Movimiento Olímpico debe ser controlados por los organismos deportivos independientes reconocidos 
como tales. 

6- El Movimiento Olímpico tiene por objetivo contribuir a la construcción de un mundo mejor y más 
pacífico, educando a la juventud a través del deporte practicando sin discriminación de ninguna clase y 
dentro del espíritu olímpico, que exige comprensión mutua, espíritu de amistad, solidaridad y juego 
limpio. 

7- La actividad del Movimiento Olímpico, simbolizada por cinco anillos entrelazados, es universal y 
permanente. Abarca a los cinco continentes y alcanza su punto culminante en la reunión del mundo en el 
gran festival del deporte que son los Juegos Olímpicos. 

8- La práctica del deporte es un derecho humano. Toda persona debe tener la posibilidad de practicar 
deporte según necesidades. 

9- La Carta Olímpica es el código que resume los Principios fundamentales, las Normas y los textos de 
aplicación adoptados por el CIO. Rige la  organización y el funcionamiento del Movimiento Olímpico y fija 
las condiciones para la celebración de los Juegos Olímpicos. 



Significa dar lo mejor de sí 
mismo, en el terreno de juego o 
en el campo profesional. No se 
trata de ganar, sino de 
participar, progresar en los 
objetivos personales, esforzarse 
por dar lo mejor de uno mismo 
en la vida diaria y beneficiarse 
de la saludable combinación de 
un cuerpo, una mente y una 
voluntad fuertes. 

Este valor nos incita a 
considerar el deporte como 
una herramienta para lograr 
un entendimiento mutuo 
entre las personas y los 
pueblos de todo el mundo. 
Los Juegos Olímpicos 
inspiran a la humanidad 
para superar las diferencias 
políticas, económicas, de 
género, raciales y religiosas 
y para entablar amistades a 
pesar de dichas diferencias 

Hace referencia al respeto a 
uno mismo y a su cuerpo, a 
los demás, a las normas, al 
deporte y al ambiente. En lo 
referente al deporte, el 
respeto implica el juego 
limpio y la lucha contra el 
dopaje o contra cualquier 
otro comportamiento no 
ético. 



  ROBO DE TALENTOS DEPORTIVOS 

  COMPRA Y VENTA DE ATLETAS 

  DESHUMANIZACIÓN 

  VIOLENCIA 

  AMAÑO DE PARTIDOS 

  DOPING 

  EXCESO DE COMPETENCIAS 

  PROPAGANDA 

  COMERCIALIZACIÓN 

DINERO 



PROBLEMAS MÉDICOS  MAS RELEVANTES 
EN EL DEPORTE CONTEMPORANEO  

 Muerte súbita 

 Incremento de atletas con ECNT 

 Lesiones del SOMA 

 Dopaje 



Progreso / Cambio 
¿Por qué? 
¿Qué? 
¿Cómo? 

Éxito / Oportunidad / Futuro Sociedad 

Valores 

Excelencia/Respeto/Amistad/Dialogo/Diversidad 
No Discriminación/Solidaridad/ Desarrollo y Paz 

Sep./2013 – Dic. 2014 



(Según ACSM para el 2014) 

 Entrenamiento intervalo de alta intensidad 

 Entrenamiento con el peso corporal 

 Profesionales formados, certificados y con experiencia 

 Entrenamiento de fuerza 

 Ejercicio y pérdida de peso 

 Entrenamiento personalizado 

 Programas de fitness para adultos mayores 

 Fitness funcional 

 Entrenamiento personalizado grupal 

 Yoga 



El afán de superación del hombre se refleja particularmente en el deporte. 
Las exigencias de las competencias son grandes, y crecen día a día, en 
búsqueda del máximo rendimiento.  
 
Las ciencias biológicas concurren en apoyo del deportista, y deben 
determinar con precisión dónde está el límite entre sus posibilidades y el 
daño, tanto al nivel de competencia, como en la prescripción de un 
entrenamiento deportivo adecuado.  



Desde la perspectiva biológica, puede interpretarse como un 
proceso de estímulo y reacción. Las actividades deportivas 
desencadenan procesos de adaptación en el organismo. Los 
estímulos son las causas y las adaptaciones son los resultados. La 
ejecución de un contenido de entrenamiento, de acuerdo a un 
programa planificado y dosificado, produce estímulos de 
movimiento que llevan a adaptaciones morfológicas, funcionales, 
bioquímicas y psicológicas en el organismo.  
    (Pérez en Miethe). 



CONTROL BIOMÉDICO  DEL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO 

1. Estado de salud. 

2. Salud bucal 

3.  Bioquímica. 

4. Fisiología 

5. Cardiovascular 

6. Neurofisiología 

7. Neuromuscular 

8. Composición corporal. 

9. Vigilancia nutricional. 

10. Recuperación 

11. Psicología. 

12.  Calidad de vida 

13.  Imágenes 

14.  Dopaje 





TIPOS DE CONTROLES 

SEGÚN SU FRECUENCIA 

SEGÚN EL LUGAR DE APLICACIÓN 

Parciales  Frecuentes Finales 

Terreno  Laboratorio 

SEGÚN EL ÁMBITO 

Laboratorio Competencia Campo 

SEGÚN EL CONTENIDO A MEDIR 

(Físicos / Técnicos / Tácticos /Médicos/ Psicológicos) Controles 

Correlación de variables 



OBJETIVOS DEL CONTROL BIOMÉDICO 

 Determinar el estado de salud del deportista  

 Adaptación a las carga  de entrenamiento 

 Establecer el nivel del entrenamiento del deportista (esferas funcionales) 

 Introducir oportunamente las recomendaciones necesarias en el proceso 

del entrenamiento. 

 Re-Organizar la dirección del proceso de entrenamiento 



PRUEBAS DE LABORATORIOS 

 Laboratorio Clínico (Hemoquímica, Hormonas y Enzimas) 
 

Desarrollo Físico (Composición Corporal, Somatotipo y Bioimpedancia) 
 

 Cardiovascular (EKG, Prueba Ortostática y Ecocardiograma) 
 

Neuromuscular (Ergosalto, Mapeo Cerebral y Potenciales Evocados) 
 

 Pruebas Funcionales (Pruebas de Esfuerzo) 
 

 Imagenología (US P/B, Estudios radiológicos, TAC, RMI) 



PRUEBAS ESPECÍFICAS DE TERRENO 

1. Prueba de pateo en Taekwondo 
 

2.  Prueba de proyecciones  en Lucha y Judo 
 

3.  Prueba de entrada y de uchikomi en Judo 
 

4. Golpeo al saco y trabajo libre con guantes en Boxeo 
 

5.  Prueba de Plastrón en Esgrima 
 

6. Pruebas Ergometricas (cicloergómetro, remoergómetro) 
 

7. Prueba Integral en Hockey, Baloncesto, Voleibol 



IMPORTANCIA DE LA TRIADA MÉDICA 

Equipo multidisciplinario 

Médicos 

Fisioterapeutas Psicólogos 

Otros Profesionales 
e 

Investigadores  

Laboratorio  
Antidoping 



RESULTADOS DE LAS PRUEBAS  
DE CONTROL INTEGRAL 

MÉDICO PEDAGÓGICO CONCLUSIONES 

Positivo 
 
Positivo 
 
Negativo 
 
Negativo 

Positivo 
 
Negativo 
 
Positivo 
 
Negativo 

Bien entrenado 
 
Poca motivación por el entrenamiento 
 
Alta motivación por el entrenamiento 
 
Mal entrenado 



Médicos Especialistas en el Deporte 

Psicólogos en el Deporte 

Rehabilitadores en el Deporte 

Otros  Técnicos 

Categoría Investigativa 

Categoría Docente 

Doctores 

433 

211 

261 

687 

44 

47 
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POTENCIAL  HUMANO 



1. Control Médico del Entrenamiento Deportivo 
 

2. Control Psicológico del Entrenamiento Deportivo 
 
3. Fisioprofilaxis  y Rehabilitación de Lesiones en el Deporte 
 
4. Traumatología de lesiones en el Deporte 
 
5. Actividad Física y Salud 
 
6. Educación y Control Antidopaje 
 

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 
 



ESTADO DE SALUD 

Variables Hematológicas 

Estudios Enzimáticos 

Estudios Hormonales 

 
Variables Bioquímicas 
o Lactato 
o Urea 
o CK 
o Proteinuria 



FISIOLOGÍA 

Pruebas de Esfuerzo 

Submaximales Maximales 



CARDIOVASCULAR 
 



NEUROFISIOLOGÍA  Y  NEUROMUSCULAR 



COMPOSICIÓN CORPORAL 



VIGILANCIA NUTRICIONAL 

Suplementos Nutricionales 

Balance Hidromineral 

Ayudas Ergogénicas 



RECUPERACIÓN Y REHABILITACIÓN 



PSICOLOGÍA 

Control de variables Preparación psicológica 

Estudio de  Personalidad 

Variables de Terreno Competencia 

Entrenamiento 



CALIDAD DE VIDA 



IMÁGENES 



CONTROL Y EDUCACIÓN ANTIDOPAJE 



NUEVAS TENDENCIAS 

 Telemetría 

 Nanotecnología  

 Genética 

 Tensegridad 

 Estudios del Movimiento 



TESTIMONIOS 



La medicina del deporte y las ciencias aplicadas, 

juegan hoy más que nunca un papel fundamental 

para el desarrollo del deporte de alta competencia y 

para lo que es más importante aún , la salud, la 

longevidad y la calidad de vida de la población. 



Varadero, 2015 



Antecedentes de estudios hormonales y 
ejercicio físico 

Autores Estudio 

Bugard et al (Francia, 1972) Excreción de corticosteroides y fatiga 

Keibel et al (URSS, 1974) 
Comenzaron las mediciones de 
hormonas en sangre en el deporte 

Kassil et al (1978) 
Estudia hormonas en orina de 
deportistas 

Saari et al ( 1979) 
Respuesta hormonal para indicación del 
entrenamiento 

Kostina et al (1986) 
Revisa numerosas investigaciones en 
deportistas de élite 

A partir de la década de los ´90 

Incremento notablemente de las 
investigaciones en el área de la 
endocrinología del ejercicio y el deporte 



Interés de estudios endocrinos en el deporte 

Abuso de hormonas 
por atletas  

Perfil hormonal 
 

Marcador de 
sobreentrenamiento 

Indicadores de 
entrenamiento óptimos 

 

Alteraciones de la salud 
por el ejercicio 

Hormonas indicadoras 
de estado de salud 

 



INTERROGANTES 

¿Puede la respuesta hormonal al ejercicio ser 
útil al Control Médico del Entrenamiento 
deportivo? 

 

¿ El conocimiento de la respuesta hormonal al 
ejercicio podría ayudar al entrenador a la 
planificación de cargas físicas con predominio de 
anabolismo o catabolismo? 

 



OBJETIVOS DE LA CONFERENCIA 

Actualizar sobre los hallazgos mas recientes 
que se han publicado en la literatura 
científica internacional sobre la relación del 
ejercicio físico con tres hormonas 
importantes: dos anabólicas, la Testosterona 
y  la Hormona del Crecimiento (GH) y una 
catabólica, el Cortisol. 



Respuesta 
neuroendocrina 

Estrés físico 

Intensidad del ejercicio 

Duración del ejercicio 

Tipo de ejercicio 

Estrés Psicológico 

Estados emocionales 

Ansiedad 

Balance de  energía 
Baja ingesta 

Aumento del consumo 



Control de secreción de Cortisol 
Ejercicio 

Hipotálamo 

Adenohipófisis 

Corteza Adrenal 

Cortisol 

Moviliza aa del 
tejido 

Moviliza ácidos 
grasos libres 

Estimula 
gluconeogénesis 

Bloquea entrada de 
glucosa al tejido 

CRH 

ACTH 

+ 

+ 

+ 

(-) 

(-) 



Cortisol 

• El cortisol es la hormona catabólica por excelencia 

• Proteolítica 

• Lipolítica 

• Las concentraciones altas prolongadas de cortisol en sangre, 
conducen a un balance negativo de  nitrógeno 

• Inhibe los niveles de la hormona del crecimiento (GH) 

• Los niveles corporales de cortisol en la sangre muestran 
variación diurna, siendo más elevados en la mañana 
temprano, cerca de las 6-8 hs, y más bajos cerca de la 
medianoche 



EJE HIPOTÁLAMO – HIPOFISARIO - ADRENAL 

 

Factores que intervienen en la respuesta 

del cortisol al ejercicio: 

 La intensidad y duración del 

ejercicio:  

La intensidad supera el 60%  

del consumo máximo de  

Oxígeno -  prolongado,  

la concentración  

plasmática del cortisol  

aumentan 

Si el  esfuerzos  es de larga duración  

se observa reducción de sus niveles  

plasmáticos lo que podría evidenciar  

un cierto   

“agotamiento de la glándula adrenal”  

 

El entrenamiento de atletas  

de alto nivel de competición  

representa una situación de  

estrés crónico de tipo  

físico o incluso psíquico   

que podría  por ello activar el 

sistema simpático adrenocortical 



CORTISOL 

Intensidad 

Lineal con la intensidad: a partir del 60 – 80% MVO2 ↑ Cortisol (estímulo 
del eje HHA y hemoconcentración)  
Con ejercicios moderados disminución de la respuesta del Cortisol  (poco 
incremento) 

Duración Prolongado – submáximo y cortos máximos: ↑ HHA  y ↑ Cortisol 

Tipo de ejercicio 
Intermitentes (juegos de conjunto) no ↑ HHA 
En ejercicios Anaeróbicos ↑ cortisol más que en ejercicios aeróbicos 
En altura media hay hipercortisolemia 

Estado de 
hidratación 

Más de 4,8% de hipohidratación ↑ cortisol 

Momento del 
día 

Ejercicios en la tarde ↑ cortisol menor que en la mañana 

Adaptación al 
entrenamiento 

Atletas de resistencia y no atletas tienen igual [cortisol] en reposo 
Con el ejercicio los atletas responden de forma más atenuada y hay 
retroalimentación negativa 



Cambios en el cortisol plasmático durante el ejercicio 
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Control de secreción de testosterona 

Hipotálamo 

Adenohipófisis 

Túbulos 
seminíferos 

Células 
intersticiales 

Características sexuales 
masculinas secundarias 

Hormona 
liberadora de 
gonadotropina 

FSH ICSH 

esperma 

testosterona 

Inhibina 

(-) 

(-) 

(-) 



Factores que controlan la concentración de 
testosterona 

[testostero
na reposo] 

Caract. 
de las 
cargas 

Calidad de 
alimentación 

Balance 
energético 

Régimen 
descanso
-trabajo 

edad 



           Testosterona  

• La testosterona es una hormona androgénica 

• Es una hormona propia del género masculino que permite: 

– La diferenciación sexual 

–  El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios 

– Desarrollo de la masa muscular 

– El volumen y la fuerza durante la pubertad 

– Estimula la eritropoyesis 

– Tiene acción trófica sobre los huesos 

– Encargada de mantener un nivel de apetito sexual y 
sensación de bienestar 



Es una hormona anabolizante  
Ejerce su efecto en el músculo esquelético: 
   Contribuyendo  a incrementar la masa muscular al aumentar 
la síntesis proteica y mayor eficiencia en la reutilización de los 
aminoácidos 
  Parte de estos efectos son mediados por la GH y la expresión 
del IGF -1, a través de la regularización de los receptores de este 
factor.   
 En las células produce aumento de los mionúcleos  
produciendo hipertrofia muscular  

La producción de fuerza muscular   
se produce por el efecto de esta hormona sobre el sistema nervioso   
al aumentar la cantidad de neurotransmisores como la acetilcolina en 
la unión neuromuscular. 

Testosterona 



TESTOSTERONA 

Intensidad Incrementa a gran intensidad 

Duración 
Tiende a aumentar tras sesiones de 30 a 60 minutos de 
entrenamiento de fuerza, y en entrenamientos de resistencia 
aumenta si la duración es de aproximadamente a 2 horas  

Tipo de ejercicio 
Ejercicios de fuerza máxima y entrenamientos con ejercicios 
resistivos 

Sexo 
Aumenta en ambos sexos 
Menos incremento en las mujeres al compararlo con los hombres 

Momento del 
día 

Tiene un ritmo en el que alcanza su cúspide seis o siete veces al día 

Está alta en la mañana y un promedio de 25% más baja en la tarde 

Ambiente 
En verano alcanza sus niveles más bajos. El punto más alto se 
alcanza al inicio del invierno 

Adaptación al 
entrenamiento 

El entrenamiento físico implica una mayor respuesta de la 
testosterona al ejercicio 



TESTOSTERONA 

Respuesta al ejercicio 

Ejercicios de intensidad moderada tanto en los ejercicios 

aeróbicos como los de fuerza: Aumentan los niveles de 

testosterona 

Ejercicios de larga duración y elevada intensidad la 

testosterona podría descender por debajo de las cifras de 

reposo  

Relacionada con el estrés 

por déficit de energía 

crónica 



Relación Testosterona/ Cortisol (T/C).  Su utilización  

• La relación T/C se ha utilizado como indicador de los cambios 
en la actividad anabólica- catabólica del organismo, y  por lo 
tanto, como una estimación del grado de adaptación al 
entrenamiento 

• En  la literatura extranjera existen autores que plantean que si 
su relación es mayor a 0.35 significa que el atleta está 
anabolizado y si es menor, que esta sobreentrenado 

• Se propone el uso de la relación testosterona/cortisol  como 
un indicador médico de sobreentrenamiento cuando cae por 
debajo del 30% del valor anterior 



Influencias en la liberación de GH 

Ejercicio 
Sueño 
Estrés 

hipoglicemia 

Hipotálamo 

Adeno 
hipófisis 

GH 
Hígado y otros 

tejidos 

Estimula síntesis de 
proteínas y crecimiento 

Incrementa 
gluconeogénesis en 

hígado 

Bloquea entrada de 
glucosa al adiposito 

favoreciendo movilización 
grasa 

Factores de 
crecimiento 

similares a insulina 

(+) 

(+) (-) 

(-) 



HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH) 

• Es una hormona anabólica, con una vida media de 30 minutos 

• Aumenta con el incremento del ejercicio y su secreción  está muy 
relacionada con la intensidad y duración del ejercicio 

• El valor máximo de la concentración de la hormona  se observa durante el 
período de recuperación, dentro de la primera hora después de terminada 
la actividad física 

•  La secreción de GH responde a intensidades de esfuerzo tan bajos como el 
30-40 % de la potencia aerobia máxima del sujeto 

• La GH se moviliza tanto en deportes de resistencia como de fuerza 

• Sus aumentos representan una respuesta beneficiosa para el crecimiento 
del músculo, ya que ocasiona un incremento de la masa muscular, con 
hipertrofia 



Hormonas del Eje Hipotálamo – Hipofisario 
anterior 

Hormona de crecimiento 

Efecto anabolizante en las células musculares al estimular la  

síntesis de proteínas por distintas vías: 

   aumenta el transporte de aminoácidos a través de la 

membrana celular: estimula la captación de los aminoácidos. 

estimula la formación de ARN 

  Activa los ribosomas celulares (que aumentan la síntesis 

proteica) 

 Estimula la incorporación de aminoácidos a las proteínas 

del músculo esquelético, con lo cual favorece la hipertrofia 

muscular  incrementando la masa magra absoluta en 

respuesta al ejercicio 

 



Hormona de Crecimiento 

Respuesta de la GH al ejercicio 

 

Depende de la INTENSIDAD Y DURACIÓN DEL EJERCICIO 

 Intensidad de 40 a 50 % del consumo máximo de oxígeno 

– Duración de 40 minutos – AUMENTA  hasta 10 veces los 

niveles de GH en relación a la de reposo. 

 Intensidad, menor al 20% del VO2 max  - requiere de 

mayor duración para observar aumento de la GH en plasma 

 Intensidad menor al 60% del VO2 max  

personas entrenadas  - Aumenta la  GH plasmática,  

en los sedentario  la elevación será mayor  



Cambios de la hormona del crecimiento 
plasmática durante el ejercicio 

%
  c

am
b

io
 

%
  c

am
b

io
 

% VO2 máx minutos 

Hormona de crecimiento plasmática Hormona de crecimiento plasmática 

Corredor 



GH 

Intensidad 
↑ por encima del umbral anaerobio láctico 
75-90% de la potencia aerobia máxima hay ↑ GH 

Duración 
Lineal con la duración a intensidad constante 
Duración no menor de 10 min 

Valor máximo 
Con cargas cortas el pico de GH se alcanza post ejercicio 
Con cargas largas se alcanza durante el ejercicio (≈ 45 min) 

Tipo de ejercicio 
Mayor ↑ GH con protocolos de hipertrofia que en los de 
fuerza máxima 

Estado de 
hidratación 

Con deshidratación y poca ingesta de agua ↓ GH 

Temperatura 
ambiental 

El calor ↑ GH 

Sobrepeso Provoca ↓ GH 



Respuesta endocrina y adaptación a diferentes 
entrenamientos 

Ejercicios de resistencia a 
la fuerza 

Actividades 
combinadas 
(juegos de 
conjunto) 

Ejercicios de resistencia 

Alta 
intensidad 

Alto 
volumen 

Alto 
volumen 
(usual) 

Alta 
intensidad 

Alto volumen 

Testosterona 
reposo sc 

↑ agudo 
LH sc o ↓ 

↓ 
LH sc 

↓ sc 
LH sc 

↓ 
LH ↓ 

Cortisol 
reposo sc 

↓ agudo 
ACTH sc 

sc o ↓ 
ACTH sc 

sc 
reposo sc 

↓ agudo 
ACTH ↓ agudo 

↑ → ↓ 
↑ → ↓ CRH y 

ACTH 
↓ sensibilidad a 

ACTH 

Razón 
Testos/cortis 

reposo sc 
↓ agudo 

↓ o sc ↓ sc ↓ 

↑ = incremento, ↓ = disminución; sc = sin cambios; ACTH, hormona adrenocorticotrópica; CRH, hormona liberadora de corticotrofina; LH, 
hormona luteínica; 



Respuesta hormonal aguda según orden de ejercicios de fuerza 
basado en el tamaño de los grupos musculares 

Reposo 
Grande - 
Pequeño 

Pequeño - 
Grande 

Testosterona 
(ng/dl) 

354,1 404* 411,3* 

Cortisol 
(mcg/dl) 

14,76 12,56* 11,8* 



Respuesta de algunas hormonas según orden del tipo de ejercicio 
R=resistencia F=fuerza 

PRE – AM 24 h - AM 48 h - AM 

Testosterona (nmol/l) 

Hombres RF 16,0 ± 4,2 15,5 ± 3,4 15,7 ± 4,1 

Hombres FR 15,8 ± 2,9 13,8 ± 2,4 14,5 ± 5,1 

Mujeres RF 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,5 

Mujeres FR 1,1 ± 0,4 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,3 

Cortisol (nmol/l) 

Hombres RF 480 ± 99 502 ± 113 485 ± 109 

Hombres FR 505 ± 121 479 ± 83 489 ± 90 

Mujeres RF 478 ± 70 453 ± 89 386 ± 128 

Mujeres FR 449 ± 62 429 ± 61 477 ± 64 

GH (mlU/l) 

Hombres RF 0,41 ± 0,33 0,48 ± 0,40 0,92 ± 1,45 

Hombres FR 0,72 ± 1,05 1,00 ± 1,38 1,15 ± 1,29 

Mujeres RF 8,84 ± 13,21 3,04 ± 6,55 1,80 ± 1,49 

Mujeres FR 4,68 ± 5,19 2,27 ± 2,96 2,68 ± 3,16 



Media y desviación estándar de hormonas en un test de ciclismo 1000 m, 
máxima intensidad 

Reposo 
Post test de corta 

duración 
60´ post test de corta 

duración 

Mañana Tarde Mañana Tarde Mañana Tarde 

GH 
(ng.ml) log 

0,65 ± 0,71 0,84 ± 0,90  1,32 ± 0,91 1,77 ± 1,17  0,85 ± 0,63 1.68 ± 1.03 

Cortisol 
(ug.dl) log 

2,49 ± 0,33 2,07 ± 0,87 2,62 ± 0,43 2,26 ± 0,81 2,52 ± 0,52 2,05 ± 0,68 

Testosterona 
(ug.dl) log 

6,59 ± 0,89 6,41 ± 0,26 6,21 ± 0,26 6,10 ± 0,18 6,25 ± 0,21 5,92 ± 0,27 

Lins Fernandes et al. PLoS ONE Oct 2014; 9(10): e109954. 



Deporte N Testosterona  (nmol/l) Cortisol (nmol/l) GH (mU/L) 

Baloncesto 27 18,7 ± 4,5 469 ± 204 5,7 ± 9,3 

Balonmano 23 16,7 ± 6,8 489 ± 174 3,2 ± 5,9 

Futbol 36 15,3 ± 4,9 461 ± 206 4,9 ± 8,2 

Natación 96 15,1 ± 5,4 497 ± 183 15,2 ± 20,1 

Canotaje 7 20,6 ± 6,8 488 ± 167 10,8 ± 9,6 

Remos 35 13,5 ± 9,1 550 ± 153 17,1 ± 21,7 

Levantamiento de pesas 10 17,5 ± 6,3 603 ± 102 4,7 ± 7,4 

Judo 26 16 ± 5,8 407 ± 206 11,7 ± 10,4 

Campo y pista 93 12,8 ± 7,9 655 ± 267 32,4 ± 36,6 

Deporte N Testosterona  (nmol/l) Cortisol (nmol/l) GH (mU/L) 

Baloncesto 14 1,5 ± 0,47 635 ± 127 5,3 ± 8,4 

Balonmano 28 2,1 ± 2,1 462 ± 187 5 ± 4,7 

Natación 88 2,3 ± 4,5 485 ± 213 17,9 ± 13 

Canotaje 1 2,1 564 - 

Remos 25 3,8 ± 7,1 708 ± 224 14,6 ± 17,2 

Levantamiento de pesas 7 1,6 ± 0,4 575 ± 172 4,9 ± 4 

Campo y pista 48 4,1 ± 4,9 671 ± 275 25,8 ± 27,9 

H
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R
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Healy ML et al. Clinical Endocrinology (2014), 81, 294–305. 



Niveles de hormonas en atletas élite 
masculinos y femeninos 

Hormona 
masculino femenino 

p 

N media DS N media DS 

testosterona 446 14,6 6,7 234 2,7^ 4,3^ < 0,001* 

cortisol 449 521 217 238 562 237 0,028* 

GH 381 13,6 23,8 167 14,6 19,4 0,628 

* Valor p significativo mediante ANOVA de una vía 
 

^ distribución de testoterona. Geometric mean 1,78 ± 0,4 a 77 nmol/l (± 2 SD). 

Healy ML et al. Clinical Endocrinology (2014), 81, 294–305. 



Factores que influyen en los resultados hormonales 

Resultado 
de análisis 
endocrinos 

Medio 
ambiente 

Ciclo 
menstrual 

sexo 

edad 

raza 

Ritmo 
circadiano 

Salud 
mental 

dieta 

Hora de 
obtención 

de muestra 

Procedimiento 
analítico 

Actividad 
física 

sueño 

Posición 
del cuerpo 



Calidad de la alimentación 

• ↑CH     ↑[insulina] 

• ↑ proteína   ↓[testosterona] 

• ↓ grasas   ↓[testosterona] 

• ↓ CH     ↓[testosterona] 

• ↓proteína/CH   ↑ [testosterona] 



METODOLOGÍA DE LOS ESTUDIOS HORMONALES 

• MUESTRA DE LIQUIDO CORPORAL 

 sangre venosa 

 sangre capilar (tomado del lóbulo de la oreja o del pulpejo del dedo) 

 orina 

 saliva 

 sudor 
 

• CONDICIONES RECOMENDADAS PREVIAS A LA TOMA DE MUESTRA 

 Reposo 

 Ayuna de 2 horas 

 Estado nutricional controlado 

 No tensión emocional 

 Haber dormido adecuadamente 

 Tener en cuenta ritmo circadiano y estacional de la hormona en estudio 

 Postura del cuerpo (sentado o de pie) 

 En la mañana y tras un día de descanso 



METODOLOGÍA DE LOS ESTUDIOS HORMONALES PARA CONTROL 
DE ENTRENAMIENTO 

• Momentos de estudio 

a) En reposo, en la mañana, al comienzo de los microciclos de carga baja, 
media y alta. 

b) En el primer día y en el último día del microciclo de estudio. Mediciones 
basales 

c) En diferentes etapas de entrenamiento  

d) Antes y después de  la carga física a evaluar 

e) La toma post ejercicio debe realizarse en los primeros 30 minutos de 
concluida la actividad física, se debe evitar la hemoconcentración 

 

 



Aspectos claves 

• El ejercicio físico es un factor de estrés  y un fuerte activador  del sistema 
neuroendocrino, cuando la carga física es suficiente ( en intensidad y / o 
duración). Estas respuestas hormonales de estrés suelen ser  de naturaleza 
transitoria y no duran más de unos pocos minutos a horas en la recuperación. 
  
• La exposición crónica contribuye a las adaptaciones en el sistema 
neuroendocrino, de manera que hay una reducción en la respuesta hormonal 
al estrés por el ejercicio  y  reducción de los niveles basales de las hormonas. 
Esta reducción de  respuesta con la práctica de ejercicio tiene implicaciones 
para hacer frente a muchos problemas de salud relacionados con el estrés 
crónico. 
  
• La capacidad de adaptación y plasticidad en el sistema neuroendocrino al 
entrenamiento físico tiene límites. La práctica de ejercicio excesivo 
continuado puede  tensionar la respuesta neuroendocrina y convertirse en 
inadecuada, lo que resulta en el desarrollo potencial de la fatiga crónica y la 
condición del síndrome de sobreentrenamiento. 
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Interacción médico-deportiva: Análisis 

científico desde la observación directa 

e indirecta



COMUNICACIÓN MÉDICO-PACIENTE

Importante crecimiento de la literatura científica sobre el tema 



EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (1)

Importante desarrollo en la praxis del ámbito deportivo 



EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (2)

COMUNICACIÓN INTERPERSONAL entre los

profesionales sanitarios y los deportistas o los

practicantes habituales de actividad física:

• Nuevo perfil del deportista y del practicante de actividad física (mayor

nivel formativo, mayor exigencia de información, etc.)

• Relación del profesional con el usuario (facultativo-usuario/enfermero-

usuario); derecho a conocer el nombre y titulación de los profesionales,

mayor exigencia de los pacientes en la defensa de sus derechos

• Aplicación de las nuevas tecnologías (consultas dotadas con equipos

informáticos, receta electrónica, intranet, etc.)

• Importancia de la información (confidencialidad de datos, consentimiento

informado, derecho a ser o no ser informado y a una segunda opinión,

acceso a la historia clínica etc.)

• Énfasis en el rendimiento mediante la obtención de resultados que

permitan medir la eficiencia de los servicios (limitación en los tiempos de

consulta y de atención a pacientes)



EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (3)

ENTREVISTA CLÍNICA

La nueva situación actual comporta:

• Mayor esfuerzo al profesional de la sanidad en la 

elaboración de información (cuantitativa y cualitativa) 

• Adaptación a las nuevas tecnologías

• Adecuada gestión del tiempo (limitado) de que se 

dispone, aumentando la destreza y competencia 

comunicativa



EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (4)

COMUNICACIÓN CON EL DEPORTISTA O

PRACTICANTE DE ACTIVIDAD FISICA

La comunicación puede definirse como el conjunto de los

procesos físicos y psicológicos mediante los cuales se efectúa la

operación de relacionar a una o varias personas (emisor/es con

receptor/es), con el objetivo de alcanzar determinadas metas.

Si se analizan con detalle los diferentes elementos que

intervienen en este intercambio, que es la comunicación,

podemos distinguir los siguientes (Ongallo, 2000):

• Datos (elementos brutos de la información)

• Información (elaborada a partir de los datos, transmitida por el

emisor al receptor y susceptible de generar cambios en el

receptor por su significatividad)

• Comunicación propiamente dicha (como sucesión de

intercambios de información)



COMUNICACIÓN PROPIAMENTE DICHA

Ámbito pluridisciplinario y poliédrico

Parte integral de la práctica clínica  Efecto terapéutico para 

el deportista

Programas de entrenamiento para conseguir medir y mejorar 

instrumentos específicos de comunicación

Puente entre la medicina basada en la evidencia y el trabajo 

con pacientes considerados individualmente  Relación 

colaborativa entre el profesional de la salud y el deportista

Núcleo del flujo comunicativo  Efficacy communication

EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (5)



Comunicación eficaz 

EMISOR

RECEPTOR

Interdependencia 

continuada E-R 

Secuencia de 

actos 

comunicatius

“ESCUCHA 

ATENTA”
RICA BASE DE 

DATOS

REQUERIMIENTOS 

CONCEPTUALES

EJES BÁSICOS DE LA COMUNICACIÓN MÉDICO-DEPORTIVA (6)



ABORDAJE METODOLÓGICO (1)

El acto comunicativo es muy rico en sí mismo  Marco teórico,

contextos variados y momentos emocionalmente muy diversos

Tiene una vertiente perceptible (riqueza vivencial).

Todo lo que es perceptible es observable, y, por tanto, se caracteriza

especialmente por la flexibilidad y la objetividad.

Constante acomodación de 

emisor y receptor en función de:

- Problemática inicial de salud

- Conocimiento previo nulo o 

existente

- Perfil del médico y del paciente/ 

club/deporte

- Previsión inicial de superación 

de la lesión/enfermedad

- Especificidad del contexto

- Etc.

Deberá garantizarse la 

complejidad y sutileza de cada 

acto comunicativo.

Ej.: Mirada, gesto, silencio, … 

Molécula de información.

Cada molécula está formada por 

átomos, y cada una de estas 

moléculas está posicionada en un 

nivel de respuesta diferente.



a) Niveles de flujo comunicativo, reconocidos des de la multilevel theory:

¿Cuáles son las expresiones faciales, la conducta proxémica o espacial,

la conducta vocal, la conducta verbal, …?

b) Simetría/asimetría en el flujo comunicativo: ¿el médico habla y explica

y el deportista prácticamente no responde?, ¿el deportista no para de

preguntar a un médico poco comunicativo?

c) Cadencia interlocutòria: ¿se producen situaciones a lo largo de la

visita que modulan el flujo comunicativo?

d) Incidencia del contexto: ¿cómo incide la comunicación cuándo se da

una información triste, por una previsión de no reversibilidad?

e) Codificación informatizada: ¿hasta qué punto la definición precisa y

matizada de cada categoría asociada a un código facilita una

semiautomatización del proceso?

f) Detección de regularidades: ¿hay pautas que se puedan detectar,

denominar y modificar?

ABORDAJE METODOLÓGICO (2)



Se puede utilizar la observación directa

(capturable por los órganos sensoriales) 

y la observación indirecta (material 

textual obtenido en una entrevista), y 

también combinarse entre sí.

Deberán establecerse los niveles de 

respuesta y la segmentación en 

unidades.

ABORDAJE METODOLÓGICO (3)



METODOLOGÍA 

OBSERVACIONAL

OBSERVACIÓN 

DIRECTA

OBSERVACIÓN 

INDIRECTA

PERCEPTIVIDAD TOTAL

PERCEPTIVIDAD PARCIAL

REGISTROS DIVERSOS

MATERIAL DOCUMENTAL

ABORDAJE METODOLÓGICO (4)



O = P + I + Cp - S

Ecuación funcional de la observación

ABORDAJE METODOLÓGICO (5)



Objetivos

Diseños Observacionales

Registro 

Muestreo Observacional

Control de calidad del dato

Análisis de datos

Interpretación de resultados

Observación activa: Proceso

Obtención parámetros 

Instrumentos

ABORDAJE METODOLÓGICO (6)



ccc

C Verbal

C Gestual

Expr. faciales

U 1 U 2 U 3 U 4 U 5 U 6

Sucesivas unidades de conducta

ABORDAJE METODOLÓGICO (7)



A  Conducta verbal

B  Conducta proxémica

C  Conducta no verbal

D  Conducta vocal

Exemplo de niveles de 

respuesta en el 

comportamiento 

interactivo (Weick, 1968, 

1985)

C1  Expresions faciales

C2  Conducta gestual

C3  Conducta postural

Conducta verbal 

(único nivel de 

respuesta)

Flujo de 

conducta  

comunicativa

Los niveles de respuesta han de ser congruentes con el marco teórico, y se

pueden extraer de la literatura científica o proponer nuevos niveles de

manera argumentada.

ABORDAJE METODOLÓGICO (8)

Diversos 

niveles 

de 

respuesta



OBSERVACIÓN DIRECTA

Extraído de:

Anguera, M.T. & Izquierdo, C. (2006). 

Methodological approaches in human 

communication. From complexity of 

situation to data analysis. In G. Riva, M.T. 

Anguera, B.K. Wiederhold & F. Mantovani 

(Coord.), From Communication to 

Presence. Cognition, Emotions and Culture 

towards the Ultimate Communicative 

Experience (pp. 203-222). Amsterdam: 

IOS Press.

CRITERIOS MODULADORES:
a) Cada unidad de conducta se ha de poder delimitar, es decir, se ha de distinguir y diferenciar de la 

anterior y la posterior.

b) Cada unidad de conducta ha de poderse denominar. La asignación de un nombre específico ayuda a 

que la unidad adquiera identidad y se diferencie de otras unidades de conducta.

c) Una unidad de conducta, para adquirir este estatus, ha de poderse definir, capturando los matices.

La célula básica es la 

delimitación del acto 

comunicativo, que tiene unos 

puntos de anclaje específicos

ABORDAJE METODOLÓGICO (9)

Episodio comunicativo 1 Episodio comunicativo 2

Acción gestual

Unidades kinésicas del gesto



OBSERVACIÓ 

INDIRECTA

OBSERVACIÓN INDIRECTA (1)

Extraído de:

Blanchet, A., Batt, M., Trognon, A. & Masse, L. (2005). Language and behavior patterns in a therapeutic

interaction session. In L. Anolli, S. Duncan, M. Magnusson & G. Riva (Eds.), The hidden structure of social

interaction. From Genomics to Culture Patterns (pp. 51-70). Amsterdam: IOS Press.

ABORDAJE METODOLÓGICO (10)



A

B

D

A

C

A

B

…

SC = {A B C D}               Debe cumplir las condiciones E/ME 

Cada unidad textual se asigna a una categoría

ABORDAJE METODOLÓGICO (11)

OBSERVACIÓN 

INDIRECTA (2)



El flujo comunicativo, al aplicar la 

metodología observacional, puede ser 

registrado y transformarse en una matriz 

de códigos, que preserva toda la 

información con el grado de molecularización

o molarización que deseemos.

CVerbal={CV1, CV2, CV3, CV4}

Expr. Faciales={EF1, EF2, EF3}

CGestual={CG1, CG2, CG3, CG4}

CV3  EF1  CG3

CV3  EF3  CG1

CV1  EF2  CG1

CV4  EF3  CG2

CV1  EF2  CG2

CV2  EF1  CG1

CV2  EF1  CG3

CV2  EF3  CG4

CV3  EF2  CG3

CV1  EF2  CG4

CV2  EF3  CG4

CV2  EF3  CG1

(…)         

ABORDAJE METODOLÓGICO (12)



Muestra del registro 

codificado

ABORDAJE METODOLÓGICO (13)



OBSERVACIÓN DIRECTA OBSERVACIÓN INDIRECTA

Hoisan

Lince

Match Vision Studio

SDIS-GSEQ

The Observer

ThemeCoder

Aquad

ATLAS.ti

Hyperbas

MAXqda2

Nvivo

Nudist

ABORDAJE METODOLÓGICO (14)



INTERRELACIÓN 

ENTRE 

PROGRAMAS 

INFORMÀTICOS

Hernández-Mendo, A., Castellano, J., Camerino, O., Jonsson, G.K., Blanco-Villaseñor, A., Lopes, A. y 

Anguera, M.T. (2014). Programas informáticos de registro, control de calidad del dato, y análisis de datos. 

Revista de Psicología del Deporte, 23 (1), p. 119.

ABORDAJE METODOLÓGICO (15)



Extraído de:

Roter, D. & Larson, S. (2002). The Roter interaction analysis system (RIAS): Utility and flexibility for a 

medical interactions. Patient Education Couseling, 46 (4), 243-251.

ABORDAJE METODOLÓGICO (16)



Cálculo de la concordancia 

entre registros de un mismo 

codificador en diferentes 

momentos de tiempo (intra-

observador)

Cálculo de la concordancia 

entre registros de diferentes 

codificadores (inter-

observadores)

PROGRAMAS 

INFORMÁTICOS

GT

HOISAN

ComKAPPA

LINCE

SDIS-GSEQ

SPSS

SAS

Etc.

ABORDAJE METODOLÓGICO (17)



En función de los objetivos de cada estudio, las posibilidades de análisis

son muy elevadas. Debe tenerse presente la naturaleza de los datos y sus

posibilidades de transformación, así como la complementariedad

cualitativa-cuantitativa (mixed methods).

Extraído de:

Vaimberg, R. & Anguera, M.T. (2008, 

July). Methodological complementarity in 

the analysis of technology-mediated 

psychotherapy (TMP). Third European 

Congress of Methodology. Oviedo.

Análisis cualitativo de datos 

(ATLAS.ti)  Gráfico de 

familias de códigos 

obtenido a partir de una 

serie de textos escritos por 

los deportistas.

ABORDAJE METODOLÓGICO (18)



T-Patterns
Análisis 

secuencial de 

retardos

Análisis de 

coordenadas 

polares

ABORDAJE METODOLÓGICO (19)

ANÁLISIS CUANTITATIVOS DE 

DETECCIÓN DE LA 

ESTRUCTURA COMUNICATIVA 

(regularidad vs no regularidad) 

EN OBSERVACION DIRECTA E 

INDIRECTA



Análisis cuantitativo de datos 

(SDIS-GSEQ)  Análisis 

secuencial de retardos

Extraído de:

Arias, E. y Anguera, M.T. (2004). Detección 

de patrones de conducta comunicativa en 

un grupo terapéutico de adolescentes. 

Acción Psicológica, 3 (3), 199-206.

Extraído de:

Arias, E. y Anguera, M.T. (2005). Análisis de la 

comunicación en un grupo terapéutico de 

adolescentes: estudio diacrónico. Revista de 

Psicopatología y Salud Mental del Niño y del 

Adolescente, M1, 25-36.

ABORDAJE METODOLÓGICO (20)



Análisis cuantitativo de datos 

(THEME)  Detección de T-

Patterns

Extraídos de:

Anguera, M.T. (2005). Microanalysis of T-patterns. 

Analysis of simmetry/assimetry in social interaction. 

In L. Anolli, S. Duncan, M. Magnusson & G. Riva 

(Eds.), The hidden structure of social interaction. 

From Genomics to Culture Patterns (pp. 51-70). 

Amsterdam: IOS Press. 

ABORDAJE METODOLÓGICO (21)



Análisis cuantitativo de datos 

(HOISAN)  Análisis de 

coordenadas polares

Extraídos de:

Tarragó, R., Iglesias, X., Lapresa, D., y Anguera, 

M.T. (en prensa). Complementariedad entre las 

relaciones diacrónicas de los T-Patterns y los 

patrones de conducta en acciones de esgrima de 

espada masculina de élite. Cuadernos de Psicología 

del Deporte.

Y seguiría un largo etcétera de posibles

análisis cuantitativos a partir de la

matriz inicial de códigos (cualitativa)

ABORDAJE METODOLÓGICO (22)



CONCLUSIONES

El futuro a corto y medio plazo es esperanzador respecto a un abordaje

metodológico de la relación comunicativa médico-deportiva.

Deberemos ser adecuadamente reflexivos para vincular los mejores

patrones comunicativos, los óptimos, al tipo de comunicación médico-

deportista o médico-practicante que se deberá propiciar.

Los deportistas o practicantes de actividad física que sufren alguna

dolencia o lesión, o que precisen de orientaciones, prescripciones o

consejos, deberán cumplirlos. A la vez, pretendemos que el profesional de

la salud logre gozar de la satisfacción que comporta un feedback positivo

sobre el tratamiento prescrito.

La comunicación médico-deportista se ha de beneficiar de los avances

metodológicos y tecnológicos con el fin de lograr un análisis más

objetivo, así como conseguir los mejores beneficios en la dialéctica

entre el médico o el profesional de la salud y el deportista, conscientes

del efecto terapéutico positivo que genera una buena relación

comunicativa.
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