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INTRODUCCION

Actualmente existe en nuestra sociedad una tendencia al aumento de los
practicantes de actividades deportivas, justificable por: los indudables beneficios que
la actividad fisica comporta, no sélo a nivel fisico, sino también psicologico y
educativo; los habitos de vida que van modificandose con los nuevos tecnicismos
que nos invaden y que exigen cada vez menos esfuerzo fisico; un aumento de la
longevidad por el avance de la medicina y una tendencia a anticipar la edad de la
jubilacion, lo que conduce a poder disponer de mas tiempo libre que posibilita la
realizacion de actividades deportivas.

Ahora bien, el deporte comporta riesgos para el organismo al someterlo a un
estrés fisico y psiquico al que hay que adaptarse. Estos riesgos se deben prevenir y
evitar, en la medida de lo posible, con la realizacidon de una valoracion previa del
estado de salud que confirme la aptitud fisica y que permita poner en evidencia
cualquier alteracion con posibilidades de agravarse por la practica de cualquier
actividad fisica.

Una buena valoracién previa a la practica deportiva disminuye el riesgo de
tener un accidente cardiovascular en el momento en que se esta haciendo ejercicio.
Las personas que hacen ejercicio fisico habitualmente tienen menos riesgo (unas 4
veces menos) de tener un problema cardiovascular que las personas sedentarias.
Sin embargo, hay que tener muy en cuenta que en el momento de hacer ejercicio el
riesgo de tener un accidente cardiaco es mayor que si no se hace ejercicio,
especialmente en aquellas personas que tiene alteraciones cardiacas que se han
manifestado, o no, previamente. Por lo tanto, una persona durante la hora diaria que
hace ejercicio, tendra mas riesgo que otra que no hace ejercicio, pero tendra mucho
menos riesgo durante las 23 horas restantes del dia. Para disminuir en lo posible
este riesgo y beneficiarse de los efectos positivos del ejercicio fisico sobre la salud,



es conveniente que las personas que quieran hacer ejercicio fisico hagan una
valoracién previa. Dicha valoracion sirve para:

Identificar a las personas que deberian tener prohibido hacer ejercicio.
Conocer a las que deberian hacerlo bajo supervisién médica.

Disminuir todo lo posible el riesgo que existe en el momento en que se hace
ejercicio.

Identificar a las personas que tienen factores de riesgo de sufrir una

enfermedad cardiovascular.

En muchos casos, la valoracion previa no requiere un reconocimiento medico

completo; puede bastar con las respuestas que de el propio sujeto o con una
entrevista con su médico de familia. El que no sea imprescindible no quiere decir que
no sea conveniente que pasen ese examen las personas que no necesitan pasarlo,
ya que ademas de disminuir el riesgo de accidente cardiovascular el reconocimiento
médico sirve para:

Detectar posibles limitaciones para la practica deportiva.
Obtener informacioén sobre la condicion fisica de la persona en cuestion.
Prescribir la intensidad del ejercicio.

Valorar la evolucion y el progreso del deportista.

Se ha establecido que las personas que mas riesgo tienen cuando hacen

ejercicio son:

Las enfermas que hacen ejercicio intenso.

Las que no tienen enfermedad manifiesta pero si factores de riesgo y hacen
ejercicio intenso.

Las que hace afios que no realizan ejercicio y un dia, de repente, hacen
ejercicio muy intenso.

Las que realizan ejercicio, a la intensidad que sea, pero de una duracion
excesiva.

Los varones mayores de 45 afos y las mujeres mayores de 55.

Para disminuir de modo importante el riesgo de tener un accidente

cardiovascular durante el ejercicio fisico se deben cumplir las recomendaciones
sobre como hacer ejercicio de modo saludable y seguir rigurosamente los pasos que
se explican a continuacion.



El primer paso consiste en conocer si la persona esta diagnosticada de una
enfermedad que le desaconseje hacer ejercicio fisico. Se trata de un pequefo
numero de enfermedades tales como: valvulopatias cardiacas severas,
tromboflebitis, insuficiencia cardiaca congestiva, angina inestable, infarto de
miocardio reciente, miocarditis activa o reciente, embolia pulmonar o sistémica
reciente, arritmias ventriculares malignas, arritmias cardiacas no controladas,
enfermedad infecciosa aguda y psicosis.

El sequndo paso es saber si se esta diagnosticado de una enfermedad de
riesgo (diabetes, enfermedad cardiovascular, asma, enfermedades del higado,
tiroides, rifidn, infecciones crénicas, obesidad, osteoporosis, anemia, hernias,
artrosis, artritis, anorexia, cancer, sida o alteraciones convulsivas contrastadas), o se
vive una situacion especial como puede ser un embarazo, que solo aconseje hacer
ejercicio después de haberse sometido a un reconocimiento médico que incluya una
prueba de esfuerzo o, en el caso del embarazo, después de la consulta con el
ginecologo.

El tercer paso consiste en ver si existe al menos un signo o sintoma que haga
sospechar la existencia de una enfermedad cardiaca o metabdlica: dolor en el pecho,
sensacion de falta de aire, desmayo o vértigo, disnea, tobillos hinchados,
palpitaciones, claudicacion al andar en miembros inferiores, soplo cardiaco y fatiga
inhabitual.

El cuarto paso es saber si existen factores de riesgo que permitan sospechar
que la persona puede presentar en un futuro accidentes cardiovasculares. Esto
factores son:

e Edad (hombre mayor de 45 afos y mujer mayor de 55).

e Historia familiar de enfermedad cardiovascular en padres o hermanos que
empezaran a manifestarse antes de los 55 afios en los hombres o de 65 en
las mujeres.

e Fumar o haber dejado de hacerlo hace menos de 6 meses.
¢ Hipertension arterial.

e Tener colesterol total en sangre elevado (mayor de 200 mg/dl) o colesterol-
HDL inferior a 35 mg/dI.

e Diabetes.
e Sedentarismo.

El quinto paso tiene en cuenta el numero de factores de riesgo que tiene la
persona, su edad y las intenciones de ejercicio. Cuando la persona tiene menos de 2
factores de riesgo:



e Sitiene menos de 46 afnos (hombre) o de 56 afios (mujer), esta persona NO
necesita no necesita someterse a un examen médico previo y puede realizar
ejercicio de cualquier intensidad, incluida la competicion.

e Si tiene mas de 45 anos (hombre) o de 55 afos (mujer) y solamente quiere
hacer ejercicio de intensidad moderada, esta persona NO necesita someterse
a un examen meédico previo.

e Si tiene mas de 45 anos (hombre) o de 55 afos (mujer) y quiere hacer
ejercicio de intenso o competir, S| es aconsejable someterse a un examen
médico que incluya una prueba de esfuerzo.

Cuando la persona tiene 2 o mas factores de riesgo, Sl es aconsejable pasar
un examen meédico que incluya una prueba de esfuerzo, antes de hacer ejercicio
moderado o intenso.

Siempre que sea necesario realizar el examen médico con prueba de
esfuerzo, el resultado podra ser uno de los siguientes:

1. Puede hacer ejercicio fisico y competicion.

2. Solamente puede hacer ejercicio moderado sin competicion y sin necesidad de
control médico.

3. Es conveniente que haga ejercicio pero bajo control médico.
4. No es aconsejable que haga ejercicio.
5. Debera realizar pruebas médicas mas sofisticadas.

Esta valoracién previa conviene volver a repetirla:

e Cada 4 o 5 afios, para los menores de 46 afos (hombres) y de 56 (mujeres),
con menos de dos factores de riesgo y ningun signo o sintoma de
enfermedad cardiaca o metabdlica.

e Cada afo, para los mayores de 45 anos (hombres) o de 55 afios (mujeres), y
todos los que han necesitado pasar el examen médico deportivo.

EXAMEN MEDICO

En la practica deportiva pueden realizarse esfuerzos de muy variada
intensidad y duracion. Muchas personas solo practican deporte algun que otro dia de
verano. Otras aprovechan los fines de semana para practicar su actividad deportiva
preferida. En otros casos, son muchas las horas de entrenamiento y competicion
acumuladas por deportistas aficionados, y nada diremos ya de los que hacen del
deporte su profesion. El reconocimiento médico debera cubrir las distintas
necesidades de cada uno de esos grupos.




Para el primer tipo de personas, es decir, las que practican deporte como
entretenimiento o se inician en el mismo, se deberia procurar un estudio que se
puede denominar "de aptitud" y constaria al menos de los siguientes apartados:

* Interrogatorio o historia médico-deportiva.

* Examen clinico, especialmente centrado en la integridad de los aparatos cardio-
respiratorio y locomotor, con toma de constantes basales y antropométricas.

* Analisis de sangre y orina, optativo segun edad.

Ante cualquier sospecha o duda tras el reconocimiento haria imprescindible la
practica de otros estudios mas profundos.

En el caso de los deportistas aficionados con alto volumen de entrenamiento
0 que participan en competiciones, no basta con conocer su buen estado fisico de
reposo. Las exigencias a que se va a ver sometido su organismo haran necesario la
realizacién de pruebas en situacion de esfuerzo, con monitorizaciéon y control de la
respuesta de los principales parametros cardiocirculatorios al esfuerzo. Estas
exploraciones forman parte del reconocimiento médico "de competicion".

Un mundo aparte es, o al menos debiera ser, el de los profesionales y
deportistas de elite, e incluso ciertos aficionados por su dedicacion al deporte. Tanto
el volumen como la intensidad de su trabajo y, sobre todo, la necesidad de un alto
rendimiento, hacen preciso, no sélo determinar su integridad fisica, sino también
obtener pautas para programar debidamente el entrenamiento y controlar el
rendimiento deportivo. Esta doble faceta obligara a realizar estudios mas frecuentes
y minuciosos, que seran objeto de los reconocimientos "de rendimiento” y cuya
pormenorizacion escapa a los objetivos de este tema.

Tanto sugerir que el ejercicio fisico es peligroso como el insistir en que todas
las personas sedentarias reciban asistencia médica antes de incrementar su
actividad podria tener un impacto potencialmente negativo en la participaciéon de
actividades fisicas. Con el fin de proporcionar algunas directrices generales, el
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) sugiere las recomendaciones que
se recogen en la tabla | para determinar cuando se ha de realizar una valoracion
médica.



Aparentemente |Riesgo incrementado | Enfermedad, sintoma

sanos (> 2FR) 0 signo conocido
Joévenes | Mayores
Ejercicio NO NO NO Sl Sl
moderado
Ejercicio NO Sl Sl Sl Sl
intenso

Tabla I. Recomendaciones del ACSM para reconocimiento médico y prueba de
esfuerzo previo a la realizacion de esfuerzos fisicos.

Por tanto, y volviendo al tema que nos ocupa, el reconocimiento médico "de
aptitud" perseguira los siguientes objetivos:

* Determinar el estado de salud de una persona para realizar esfuerzos fisicos.
* Detectar anomalias que puedan limitar o desaconsejar la practica del deporte.
* Vigilar el agravamiento o evolucion de posibles alteraciones organicas existentes.

* Hacer educacion sanitaria para que el deportista conozca cuales son los habitos
higiénicos y de vida adecuados.

Partes del examen médico

Actualmente todos los estamentos implicados de uno u otro modo en el
deporte (deportistas, técnicos, directivos, personal sanitario) coinciden en la
necesidad de realizar unos reconocimientos médicos adecuados a los deportistas.
Sin embargo, aun estamos lejos de que estos reconocimientos se practiquen con la
necesaria frecuencia y calidad. Kulund ha expresado claramente esta cuestion:
"Cada afno millares de jovenes deportistas son sometidos a exploraciones masivas
apresuradas y superficiales por parte de médicos voluntariosos en habitaciones
ruidosas y en condiciones de hacinamiento. Esas exploraciones representan un
peligro para los deportistas y generan una opinibn muy aleatoria acerca de los
médicos y de la importancia de los cuidados sanitarios y de la aptitud fisica".




Por tanto, el reconocimiento médico-deportivo ha de reunir unos criterios de
calidad, que permita, a través de una adecuada sistematizacion y seleccion de las
pruebas realizadas, poner de manifiesto las alteraciones mas frecuentes que tengan
repercusion en la actividad deportiva. Para que el reconocimiento posea un mayor
valor debe ir dirigido a problemas concretos y realizado por personal experimentado.

Las exploraciones que se realicen para comprobar el estado de salud en los
reconocimientos médicos a deportistas deben poseer ciertas condiciones entre las
que conviene resaltar las siguientes:

- Los datos deben recogerse en una ficha facil de cumplimentar.
- No precisar de un material sofisticado y de dificil adquisicion.

- Posibilidad de entregar una copia o informe al deportista, a la familia y/o al
entrenador.

- Que se puedan comparar los datos obtenidos en diferentes épocas para valorar su
evolucién.

HISTORIA MEDICO-DEPORTIVA

El reconocimiento médico comenzara con una conversacion o dialogo con el
deportista, para conocer diferentes aspectos que puedan tener influencia en su
estado de salud y en la adaptacion al ejercicio.

En ocasiones la historia puede realizarse por medio de una encuesta, sobre
todo si la persona a valorar es un joven, para que sea cumplimentada por los padres
antes de acudir al reconocimiento.

Es deseable que en la citada historia, previa a la exploracion, existan dos
partes: una que refleje cuestiones en relacion a la salud (historia médica) y otra en la
que se hagan constar datos desde el punto de vista de la practica deportiva (historia
deportiva).

En la historia médica se deben reflejar:

* Antecedentes familiares. Es importante conocer las enfermedades sufridas por
los familiares cercanos, debido a la orientacion que supone para la busqueda de
afecciones hereditarias y patologias familiares como hipertensién arterial, diabetes,



asma, hipercolesterolemia, anemia y obesidad, estableciendo el grado de
parentesco. También se han de investigar antecedentes de muerte subita en
hermanos jévenes y de enfermedades cardiacas, entre otras.

* Antecedentes personales. Se debe indagar sobre la existencia de enfermedades
cronicas, cardiopatias, alteraciones respiratorias, problemas digestivos, procesos
infecciosos, alteraciones neuroldgicas, alergias, problemas dérmicos, alteraciones
ortopédicas del aparato locomotor, intervenciones quirurgicas, etc, que puedan
limitar o condicionar la practica deportiva.

* Lesiones deportivas. Interesa saber los accidentes y traumatismos agudos
sufridos, que puedan condicionar la presencia de alteraciones y secuelas
posteriores; asi como las patologias propias de la practica deportiva especifica,
conocidas con el nombre de lesiones por sobrecarga o tecnopatias, y que pueden
orientar hacia la presencia de un defecto anatémico o un deficiente gesto técnico.

* Habitos sociales y vacunaciones. Se recogeran los habitos en relacion al
consumo de tabaco, alcohol, café y otros estimulantes, asi como tipo de trabajo,
tiempo de descanso, etc, que puedan condicionar la practica deportiva. Es también
el momento de comprobar que se ha seguido el calendario de vacunaciones, y sobre
todo se debe insistir en la vacunacion antitetanica, ya que el deportista tiene mayor
riesgo de sufrir heridas.

La historia_deportiva, va a tener especial importancia a la hora de la
valoracion funcional del deportista, por lo que sera preciso hacer constar:

* Antecedentes deportivos. Tiempo que lleva realizando deporte, nivel al que lo
practica, deportes practicados anteriormente y motivos para la practica deportiva.

* Habitos deportivos. Ahos de entrenamiento, dias de entrenamiento a la semana 'y
horas al dia, tipo de entrenamiento, intensidad, volumen, momento de la temporada
en que se encuentra, en caso de participar en competiciones, si realiza
calentamiento y vuelta a la calma, etc.



EXPLORACION

Antropometria

La cineantropometria es la ciencia que estudia la morfologia corporal,
cuantificando tamaro, forma y proporcion y composicion del cuerpo humano. Dado
que los factores morfolégicos pueden influir en el rendimiento fisico, ya sea
limitandolo o favoreciéndolo, han de ser tenidos en cuenta dentro del estudio médico.

La realizacion de un estudio antropométrico, con la determinacion de la
composicion corporal y el somatotipo, es importante para la deteccion de talentos
deportivos, emision de consejos dietéticos, control nutricional y constatacion de
modificaciones corporales producidas con el paso del tiempo y la practica deportiva.

Las medidas antropométricas mas habituales son: peso, talla, pliegues
cutaneos (tricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, muslo, pierna); diametros
0seos (fémur, humero, mufeca) y perimetros musculares (brazo, pierna). La
metodologia para estas mediciones es la recomendada por el Grupo Espafol de
Cineantropometria.

Con todas estas medidas y aplicando una serie de férmulas, se pueden
obtener la composicion corporal y el somatotipo de la persona estudiada.
Tedricamente a cada modalidad deportiva le corresponderia una morfologia ideal.
Como no esta definido este perfil antropométrico 6ptimo, las recomendaciones,
valoraciones y comparaciones que se realizan estan basadas en las descripciones
de los estudios llevados a cabo en muestras de deportistas que ya han alcanzado el
éxito deportivo y se encuentran en la alta competicion.

La composicién corporal es el estudio del fraccionamiento del peso total del
individuo en dos compartimentos: peso graso y peso libre de grasa (peso 6seo,
muscular y residual). El peso total es una medida grosera de la estructura de la
persona. Su fraccionamiento va a permitir una conclusién con respecto a la
constitucion corporal de esa persona en un momento determinado.

El modo mas sencillo de examinar el estado del peso corporal consiste en
calcular el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet. EI IMC se calcula
dividiendo el el peso corporal en kilogramos por la altura en metros cuadrados
(kg/m?). Este indice examina el peso en relacion con la altura. A medida que
aumenta el IMC, también se incrementa la mortalidad a causa de enfermedades
cardiacas, cancer y diabetes.

Se habla de delgadez cuando el valor del IMC se situa entre 17 y 20, de
normalidad entre 20 y 25, y de obesidad por encima de 25.



Pero el panorama se ha visto complicado aun mas al comprobar que la
relacion obesidad-morbilidad, no es meramente cuantitativa. Esto es, la distribucién
regional del exceso de tejido adiposo tiene importantes consecuencias metabdlicas y
puede ser un factor mas importante que la masa adiposa total.

La grasa distribuida por el abdomen (obesidad androide o de la parte
superior del cuerpo) estd asociada con unos niveles superiores de morbilidad y
mortalidad que la grasa distribuida por debajo de la cintura (obesidad ginoide o de la
parte inferior del cuerpo). Lo ideal es que la circunferencia de la cintura (que
representa la distribucién de grasa androide o de la parte superior del cuerpo) sea
inferior que la circunferencia de la cadera (que representa la distribucién de grasa
ginoide o de la parte inferior del cuerpo). La relacion cintura-cadera se recomienda,
por tanto, como un ejemplo a aconsejar acerca de la distribucion de grasa y de los
riesgos asociados de morbilidad y mortalidad.

La relacion media de cintura-cadera para las mujeres de entre 17 y 39
afos es 0,80. Para hombres de entre 17 y 29 afnos es 0,90. Las relaciones
superiores a 0,86 para las mujeres y 0,95 para los hombres, suponen para el
individuo un riesgo para su salud significativamente mayor de padecer una
enfermedad.

La tendencia actual en la valoracion de la composicion corporal es trabajar
con la suma de pliegues cutaneos, en milimetros, y con patrones o perfiles de
pliegues cutaneos. Un incremento en la suma de los pliegues es indicativo de un
aumento de la masa grasa y viceversa.

El rendimiento fisico se correlaciona negativamente con el grosor de los
pliegues cutaneos en la mayoria de los deportes. Ademas, el incremento de la
masa grasa provoca disminucion de las habilidades motoras.

La valoracidon de la composicion corporal también es especialmente
importante en el control de la respuesta al entrenamiento. Asi, por ejemplo, con el
entrenamiento de fuerza cabe esperar un aumento de la masa muscular debido a la
hipertrofia de la musculatura. Sin embargo, la masa corporal podria haber
aumentado debido a un incremento de la masa adiposa, relacionada con un exceso
de ingesta caldrica. Por otro lado, es posible que un programa de entrenamiento no
produzca cambios en la masa corporal total, pero si que modifique la composicion
corporal, aumentando la proporcion de tejido muscular y disminuyendo la proporcion
de tejido adiposo.
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Ademas, la tendencia a acumular y a perder grasa es diferente de unas
regiones a otras. Ilgualmente los cambios que experimenta la masa muscular con el
entrenamiento y la inmovilizacion son altamente especificos.

Aunque durante muchos anos se identificd el analisis de la composicion
corporal con la determinacion de la masa grasa o del %GC, en el ambito del deporte
también tiene mucho interés el seguimiento de los cambios que experimenta la masa
muscular. La masa muscular aumenta en respuesta al entrenamiento de fuerza y, en
menor medida, al entrenamiento de resistencia. Los cambios que experimenta la
masa muscular con el entrenamiento y la inmovilizacion son altamente especificos.

El somatotipo fue definido por Carter como la descripcidn numérica de la
configuracién morfolégica de un individuo en el momento de ser estudiado. Para su
determinacion el método antropométrico mas utilizado es el de Heath-Carter, que
mediante el método citado, junto con el empleo de diferentes ecuaciones, se
obtienen tres cifras que representan los componentes primarios en los que se puede
descomponer el ser humano:

- Endomorfia: se refiere a la cantidad relativa de grasa.
- Mesomorfia: representa el desarrollo musculo-esquelético.

- Ectomorfia: se refiere a la relativa linealidad o relacion entre altura y peso corporal.

En general, para cada componente valores de 0,5 a 2,5 se consideran bajos;
de 3 a 5 medios; de 5 a 7 altos y por encima de 7 muy altos.

La representacion grafica de los valores de estos tres componentes se
denomina somatocarta.

El somatotipo presenta una clara diferenciacion sexual. Las mujeres tienden a
ser mas endomorficas y menos mesomdficas que los hombres. También existen
diferencias entre razas o etnias. La mayor variabilidad la presentan el componente
endomorfo y el mesomorfo, siendo el componente ectomorfo el mas estable.
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En general los deportistas son menos endomorfos y mas mesomorfos que los
no deportistas para la misma edad. El ejercicio fisico provoca una disminucion del
componente endomorfo, un aumento del componente mesomorfo y escasa variacion
del componente ectomorfo.

A través del somatotipo se pueden establecer comparaciones entre un
individuo y un patrén de referencia (generalmente extraido de deportistas de élite),
entre un deportista y un grupo determinado (equipo) o entre dos individuos de un
mismo grupo o deporte.

Valoracion del crecimiento

Si el deportista se encuentra en edad de crecimiento, también debera
realizarse una valoracion del mismo que incluya: la determinacion actual de peso y
talla (segun la edad y el percentil alcanzado en ese momento); y la velocidad de
crecimiento anual.

Como estudios complementarios, y si el caso lo requiere, seran de utilidad el
estudio de la maduracién 6sea (que permite determinar la edad bioldgica) y la
prediccion de la talla definitiva.

Exploracion del aparato locomotor

La practica de -cualquier actividad deportiva, sobre todo durante el
crecimiento, precisa de un estudio del aparato locomotor, centrado principalmente a
nivel del raquis, articulaciones mas implicadas en la practica deportiva (caderas,
rodillas, pies) y sistema muscular.

En el estudio de la columna vertebral, nos debemos fijar en la existencia de
alteraciones en el plano frontal o sagital.
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En dicho plano frontal, el raquis normal debe carecer de curvas. La aparicion
de alguna puede deberse a una actitud escoliética 0 a una verdadera escoliosis
estructurada.

Se descarta la presencia de las mismas con la inspeccion de la espalda,
realizada en bipedestacion, buscando la existencia de desniveles, asimetrias y
protrusiones; toma de flechas laterales y realizacion del test de flexion anterior del
tronco o test de Adams para descartar la existencia de una giba o saliente
paraespinal, que seria indicativo de una rotacion de las vértebras. La presencia de
una giba menor de 5 mm. carece de interés.

En el plano sagital, el raquis normal posee unas curvas fisioldgicas: lordosis
cervical, cifosis dorsal y lordosis lumbar. Las alteraciones consisten en el
aplanamiento o rectificacién de las curvas fisiologicas o los incrementos de las
mismas.

Para valorar la presencia de alteraciones, se observa la morfologia del raquis
en bipedestacion y en su actitud habitual, el comportamiento de la columna tanto en
la flexion anterior del tronco como en sedentacion, la medicion de las flechas
sagitales y la obtencion de los correspondientes indices cifético y lordético.

En los defectos posturales moderados se debe recomendar revision periddica,
higiene postural, ejercicios de gimnasia correctiva y adecuada indicacion deportiva.
Tanto en las actitudes marcadas como en la sospecha de alteraciones
estructuradas, sera preciso una valoracion especializada.

En caso de cifosis postural recomendar ejercicios de potenciacién de la
musculatura interescapular y extensora del raquis (colocando un rodillo o toalla
bajo la pelvis); musculatura glutea y abdominal (elevando piernas); asi como
ejercicios de flexibilizaciéon del segmento dorsal y de estiramiento de los pectorales
e isquiosurales. En caso de cifosis lumbar se debe evitar elevar las piernas mas
de 30-40° del suelo al ejecutar los abdominales.

En las hiperlordosis lumbares recomendar ejercicios de potenciacion de
abdominales (elevando las piernas desde los 40° hasta la vertical) y gluteos
(colocando un rodillo debajo del abdomen); asi como ejercicios de flexibilizacion del
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segmento lumbar y de estiramiento del cuadrado lumbar, erectores lumbares, psoas
y recto anterior del cuadriceps.

Las anomalias de la pelvis pueden repercutir sobre la estatica vertebral, por
este motivo es preciso su estudio de manera conjunta al de la columna.

En el plano frontal, la existencia de desnivel pélvico puede ser secundario o
no a dismetria de miembros inferiores. Primeramente se hace un examen visual y
ante su sospecha se procede a palpar, en bipedestacion con rodillas extendidas y
talones apoyados, las espinas iliacas anterosuperiores, posterosuperiores y crestas
iliacas, y a la nivelacion mediante plantillas. Cuando la discrepancia sea mayor de un
cm. o exista clara repercusion sobre el raquis, se debera remitir al especialista.

La unién de los diferentes huesos de los miembros inferiores a través de las
correspondientes articulaciones, forman unos angulos que son diferentes de unas
articulaciones a otras y que pueden dar lugar a alteraciones torsionales de los
miembros inferiores. Se deben buscar mediante la inspeccion del deportista en
bipedestacion, de frente, con los pies juntos y paralelos, y comprobando si en esa
posicion las rétulas estan o no orientadas hacia delante.

Su existencia es normal hasta los 9 a 12 anos, edad a la que deben
normalizarse. Si se encuentran en edades mas tempranas son importantes las
recomendaciones posturales. Si se detectan posteriormente y son leves, no darle
importancia. Si son marcadas conviene un estudio mas detallado, para valorar
posibles repercusiones.

En cuanto a las rodillas, se debe realizar una exploracion de los ejes y si hay
alteraciones de los mismos. En una vision frontal se puede apreciar un genu varo
(rodillas en O) o un genu valgo (rodillas en X). A partir de los 9-12 afios no se va a
producir la correccion definitiva, por lo que si la distancia intermaleolar o
intercondilea supera los 6-8 cms. precisaran un estudio mas exhaustivo por el
especialista.

En una vision lateral se puede apreciar la presencia de genu recurvatum
(rodillas hiperextendidas) o de genu flexo (rodillas en semiflexion). Todo genu
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recurvatum superior a los 15-20° y todo genu flexo deben ser valorados por el
especialista para analizar las repercusiones sobre la articulacion fémoro-patelar.

Todas estas alteraciones pueden repercutir negativamente al facilitar la
aparicion de lesiones por sobrecarga y procesos artrosicos precoces.

También se debe explorar la presencia de signos de sufrimiento fémoro-
rotuliano o de alteraciones tipicas del crecimiento.

Se debe realizar un estudio estatico de los pies en un podoscopio para
conocer la presencia de pie plano o cavo, buscar la presencia de hallux valgus
(juanetes), de fascitis plantar (inflamacién de la fascia plantar) y de calcaneo varo o
valgo (existencia de oblicuidad exagerada hacia dentro o hacia fuera de la insercion
del tenddn de Aquiles sobre la tuberosidad posterior del calcaneo).

Por ultimo, sera preciso una exploracion musculo-tendinosa para
comprobar el desarrollo muscular simétrico en ambos lados.

Hay que descartar la presencia de una fibrosis glatea. Para ello, se ve si en
decubito supino existe una limitacion de la flexion de la cadera con rodilla flexionada.

Otra patologia a descartar, por su repercusién sobre raquis y pelvis y su
frecuencia, es la cortedad de la musculatura isquiosural. Para su valoracion
recomendamos el test EPR (Elevacion Pierna Recta) que valora la flexion unilateral
de la cadera con rodilla extendida. También se puede realizar de una forma menos
especifica, mediante el test de flexion de tronco, midiendo la distancia que existe
entre los dedos de la mano y los pies, tanto en sedentacidon como en bipedestacion.

Ya se ha comentado que la cortedad isquiosural puede repercutir sobre la
columna vertebral. Una exploracion sencilla y que puede orientar sobre la disposicion
de la pelvis es la medicion del angulo lumbo-horizontal en flexion de tronco (L-Hfx).
Para ello, con el deportista en la misma posicién que para la determinacion de la
distancia dedos-pie, y aprovechando el momento de maxima flexién, se mide el
angulo que forma la pelvis y columna lumbar con la horizontal.
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Los 90° indican la verticalidad, medidas superiores muestran retroversion de
la pelvis. Cuanto mayor sea el angulo L-H indica mayor retroversion y mas frecuente
es la presencia de inversiones de la lordosis lumbar.

También debemos valorar la existencia de cortedad del psoas, de elevada
frecuencia, del cuadriceps y del triceps sural:

Test para el psoas o maniobra de Thomas. Valora el estado de extensibilidad del
psoas. Con el individuo tumbado sobre una camilla con las rodillas flexionadas a
90° y dejando caer libremente las piernas por el borde de la misma, se realiza una
flexion forzada de la cadera y rodilla, dirigiendo el muslo hacia el pecho al tiempo
que se debe mantener la otra pierna pegada al plano de exploracién. La elevacion
por encima del plano de la camilla, del muslo contralateral indica la existencia de
una cortedad muscular.

Test de flexion de la rodilla. Evalua la flexion de la rodilla y el estado de
extensibilidad del cuadriceps. El deportista se situa en decubito prono y la pierna
es flexionada pasivamente hacia el muslo, sin que las caderas de eleven. La
imposibilidad de que el talén de la pierna flexionada contacte con las nalgas
traduce una falta de extensibilidad del recto anterior del cuadriceps.

Test de sentadilla. Valora la flexion dorsal del pie y el estado de extensibilidad del
triceps sural. Se puede objetivar invitando al deportista descalzo, desde la posicion
de bipedestacion, a realizar una flexién de caderas y rodillas o sentadilla, sin elevar
los talones del suelo. La imposibilidad de llegar con los gluteos a los talones indica
la presencia de cortedad del triceps sural.

Exploracion cardio-vascular

Y si algun musculo trabaja a fondo en el deporte, es el miocardio. Por ello,
como es légico, el estudio del corazén sera uno de los objetivos prioritarios del
reconocimiento médico de aptitud.

Este quizd sea el apartado mas importante a la hora de realizar un
reconocimiento médico deportivo de aptitud, sobre todo en adultos. Los deportes de
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fondo tienden a producir un aumento del tamafo cardiaco, ampliando la capacidad
de sus cavidades, pero ocasionalmente esa adaptacion puede desviarse de la
normalidad, dando lugar a un crecimiento excesivo o a un engrosamiento de la pared
muscular. Los riesgos que conllevan esas posibilidades, asi como el descartar otras
alteraciones, hacen preciso el control en reposo y durante el esfuerzo fisico intenso.

Por otra parte, el ejercicio tan prolongado puede incidir también sobre la red
vascular, alterando parametros como la tension arterial o sus adaptaciones a los
cambios de postura del cuerpo, a las modificaciones de la temperatura ambiente,
etc.

La exploracion cardiovascular, debe consistir cuando menos en: auscultacion
cardiaca, toma de tension arterial en reposo, electrocardiograma de reposo (ECG) y
prueba de adaptacién al esfuerzo.

El examen por medio de la auscultacion cardiaca se centra en escuchar
cuidadosamente los ruidos del corazén y la existencia de "soplos" cardiacos. Es
frecuente, sobre todo en nifios y deportistas el hallazgo de soplos sistélicos de baja
intensidad, no irradiados, que suelen ocupar sélo la primera parte de la sistole y que
disminuyen con la maniobra de Valsalva. Por tanto la existencia de un soplo por si
mismo, no es indicativo practicamente de nada; ya que la mayoria de los soplos no
tienen ninguna repercusion sobre la circulaciéon sanguinea y son considerados como
funcionales o inocentes. En caso de duda, sera preciso efectuar un ecocardiograma
para descartar la presencia de cardiopatia organica.

Es dificil establecer unos limites de normalidad de la tensién arterial, ya que
existe gran variabilidad interpersonal en relacion a la edad, sexo y superficie
corporal. Para adultos, la OMS considera como valores normales de presion arterial
(PA) cifras iguales o inferiores a 140 mm Hg para la PA sistdlica y cifras iguales o
inferiores a 90 mm Hg para la PA diastélica. Para los nifios estos valores no sirven y
se puede considerar hipertension cuando las cifra de PA sobrepasa el percentil 95
para cada grupo de edad.

En gente joven y deportistas de resistencia no debe darse importancia a unos
niveles tensionales bajos, siempre y cuando se mantenga la formacion de un
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volumen de orina que pueda considerarse como normal a lo largo de 24 horas vy
cuando no existan episodios de mareos repetidos sin cambios de posicion.

La existencia de una hipertension de reposo franca, aconseja el estudio de la
tensidn en esfuerzo, ya que si su comportamiento es similar, si que puede traer
consecuencias para la practica deportiva intensa.

La realizacion de un electrocardiograma de reposo (ECG) es algo
necesario en toda persona que realice deporte.

Conviene destacar que el ECG del deportista con actividad fisica mantenida
durante afnos puede presentar distintas alteraciones con respecto a la poblacion
sedentaria, tales como: bradicardia sinusal, bloqueo A-V de primer grado y de
segundo tipo Wenckebach, bloqueo incompleto de rama derecha, extrasistoles
aisladas, criterios de hipertrofia ventricular izquierda y alteraciones de la
repolarizacion, mas frecuentemente como patrén de repolarizacion precoz.

Todas las exploraciones descritas hasta el momento son realizadas en
reposo, y dado que se pretende comprobar la aptitud para realizar un esfuerzo, es
conveniente hacer una prueba para conocer la adaptacion del sistema
cardiovascular al esfuerzo.

En caso de deportistas adultos y de competicion las pruebas de esfuerzo,
realizadas en cicloergbmetro o tapiz rodante, ademas de permitir el estudio de la
funcidn cardiaca y la respuesta de la tension arterial al esfuerzo, sirven para valorar
la capacidad funcional del deportista.

Exploracion pulmonar

El aparato respiratorio, en condiciones normales, no es el que limita la
capacidad de rendimiento del deportista (aunque esto actualmente esta siendo
cuestionado).
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Para valorar posibles secuelas de los problemas respiratorios sufridos y
analizar los parametros respiratorios en reposo se utilizan la auscultacién
pulmonar y la espirometria forzada, que informan del estado de la funcién
pulmonar y de la existencia de procesos que alteran dicha funcién, permitiendo
discriminar aquellas afecciones para las que se recomienda limitacion de ejercicio
fisico.

Exploraciones complementarias

Otros datos de gran interés seran los que nos aporten los analisis de sangre
y orina. La realizacion de una analitica elemental es recomendable en un deportista
o persona que realice actividad fisica, para descartar la existencia de alteraciones no
conocidas (diabetes, hipercolesterolemia), valorar el estado de la funcién renal y
hepatica, descartar la presencia de procesos infecciosos y estudiar parametros como
la hemoglobina y el hierro sérico que pueden influir en la actividad deportiva.

PRUEBAS DE ESFUERZO

En adolescentes sanos, y con una exploracion normal, no esta indicada la
realizacion de una prueba de esfuerzo en la revision sobre el estado de salud. Estas
pruebas hasta los 35-40 anos deben limitarse a la valoracién de la forma fisica del
deportista con alto grado de dedicacion.

Las pruebas ergométricas se pueden clasificar segun la intensidad del
esfuerzo en: pruebas maximas (cuando se realizan hasta el agotamiento) o
submaximas (cuando finalizan antes del mismo); segun la graduacion del esfuerzo
en: pruebas de carga constante (cuando la carga se mantiene durante todo el tiempo
de la prueba) o de carga creciente (cuando la carga aumenta con el tiempo); éstas a
su vez pueden ser pruebas en rampa (con esfuerzo creciente de forma continua) o
escalonadas (cuando los incrementos de la intensidad de carga tienen lugar cada
cierto tiempo).

Usualmente, para la caracterizacion de la respuesta fisioldgica aguda al
ejercicio se utilizan programas de pruebas maximas, de esfuerzo continuo y de carga
creciente, aunque en ocasiones pueden ser también utiles las pruebas de carga
constante.
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El crecimiento de la carga se puede realizar en escalones cada 2-4 minutos,
cada minuto o de forma continua (prueba en rampa). El primer tipo permite conseguir
un estado estable en cada escalén; en los otros dos tipos no se consigue dicho
estado aunque los resultados de la mayoria de las determinaciones fisiologicas
pueden superponerse a los obtenidos en pruebas con estado estable.

Entre las utilidades mas destacadas de las pruebas de esfuerzo en Medicina
del Deporte, ademas de para la planificacion y control del entrenamiento, se
encuentran:

- Determinacion de la condicion fisica de base.

- Evaluacion de drogas permitidas y ayudas ergogénicas.

- Busqueda de enfermedad cardiaca oculta.

- Seguimiento de una enfermedad conocida que no impide inicialmente el deporte.

- Comportamiento de las alteraciones basales del ECG o trastornos del ritmo en los
deportistas.

Los datos obtenidos durante una ergometria pueden ser referidos en relacion
a la respuesta del sistema cardiovascular y como forma de valoracion funcional.

En relacion a la respuesta del sistema cardio-circulatorio se estudian
fundamentalmente tres parametros: frecuencia cardiaca, tensién arterial en esfuerzo
y electrocardiograma de esfuerzo. Los tres en conjunto informan sobre el estado
cardio-circulatorio de una forma global y concretamente sobre aspectos parciales de
la adaptacion cardio-vascular al esfuerzo. Son de utilidad tanto en personas que
realicen actividad fisica no competitiva como en deportistas de competicion.

* La frecuencia cardiaca (FC) es el mejor indicador de la intensidad del esfuerzo.
Ademas del valor de la FC maxima alcanzada, es importante la relacion existente a
lo largo del esfuerzo entre la intensidad de la carga y la FC correspondiente que
deben mantener una intensidad practicamente lineal (salvo quizas en las
proximidades del esfuerzo maximo).
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* La presion arterial (PA) es un dato esencial en toda prueba de esfuerzo. Con
pequefias variaciones, la respuesta normal es una elevacion gradual de la PA
sistolica al ir aumentando la carga para llegar a nivelarse o descender muy
ligeramente en los estadios de maximo esfuerzo. En la recuperacion, estas cifras
disminuyen con relativa rapidez hasta los valores de reposo, aunque puede
producirse una hipotension brusca si el esfuerzo se detiene abruptamente con el
sujeto en posicién erecta. Los valores de PA diastdlica se mantienen o aumentan
ligeramente a lo largo del esfuerzo. Una posibilidad no infrecuente es la aparicién de
una respuesta hipertensiva al esfuerzo en un sujeto con presiones normales en
reposo. El seguimiento prolongado durante afos de estos individuos ha permitido
observar una mayor incidencia de aparicion de hipertension arterial entre los que
habian presentado este tipo de respuesta en relacion con los que respondieron
normalmente.

* Los parametros electrocardiograficos en respuesta al ejercicio fisico han sido
ampliamente estudiados. Normalmente, el electrocardiograma no se altera durante el
ejercicio, salvo los cambios correspondientes al aumento de la frecuencia vy ligeras
variaciones en la onda P, disminucion de voltaje de la onda R, ligero desnivel de ST
y cambios inespecificos de la onda T.

La valoracién funcional va a permitir conocer el rendimiento del deportista,
asi como obtener datos que puedan ser aplicables en la programacion y control del
entrenamiento en deportistas de competicidn, y en la prescripcion del ejercicio fisico
en personas sedentarias y deportistas no competitivos.

Entre los parametros de valoracion funcional mas utiles que nos aportan las
pruebas de esfuerzo hay que citar: el consumo maximo de oxigeno (VO.max) y la
determinacion de los umbrales (aerébico y anaerobico).

El VO,max puede ser determinado por procedimientos directos (mas
validos y fiables) e indirectos. Sirve para valorar el estado de salud cardiopulmonar
e indica el estado fisico aerdobico de un individuo. Cuanto mayor sea su valor,
mayor capacidad para deportes de resistencia. Su valor tiene poca aplicacién al
entrenamiento, ya que en su mayor parte viene determinado genéticamente y en
deportistas bien entrenados apenas sufre modificaciones por el entrenamiento.
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La determinacion de los umbrales aerébico y anaerdbico nos va a permitir,
a efectos practicos, establecer diferentes zonas de entrenamiento para tratar de
individualizar lo maximo posible el entrenamiento y asi incidir mas o menos en uno u
otro sistema energético. Conociendo dichos umbrales y con el uso del pulsémetro o
de los tiempos de carrera, se pueden diferenciar cinco zonas de entrenamiento:

e Zona 1 o de trabajo de recuperacion-regeneracion. En esta zona no se van a
producir adaptaciones. El metabolismo energético mas utilizado es el de los
acidos grasos y la intensidad de trabajo se situa por debajo del umbral
aerdbico. Trabajar en esta zona puede servir como trabajo de recuperacion
después de sesiones de entrenamiento importantes.

e Zona 2 o de trabajo aerdbico 1. En esta zona ya empiezan a producirse
adaptaciones. ElI metabolismo energético es el de los acidos grasos
combinado con el de los carbohidratos. La intensidad de trabajo se situa entre
el umbral aerdbico y a mitad de camino entre dicho umbral y el anaerdbico.
Sirve para mejorar la resistencia de base.

e Zona 3 o de trabajo aerobico 2. Tiene las mismas caracteristicas del anterior
pero con mas intensidad, por tanto la degradacion de los hidratos de carbono
en esta zona sera mayor. La intensidad de trabajo puede establecerse entre
el limite superior de la zona 2 y algo por debajo del umbral anaerdbico. Sirve
para mejorar la capacidad aerdbica.

e Zona 4 o de umbral anaerdbico. La intensidad de trabajo se establece
alrededor del umbral anaerdbico y sirve para mejorar la resistencia mixta y la
potencia aerobica.

e Zona 5 o de alta intensidad. La intensidad es siempre por encima del umbral
anaerobico. Se utiliza para mejorara la resistencia a anaerdbica mediante
trabajo intervalico.
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