Valoracion médico-deportiva de participantes

en una marcha de regularidad

A. CasTELLO. J. EsTRUCH.

INTRODUCCION

_Las Marchas de Regularidad por Montaiia
tienen un profundo sentido para el montaifie-
ro, al obligarle a someterse a una marcha
a8compasada sin excesiva lentitud en el ascen-
50 0 carrera en el descenso. Se exige discipli-
nar el espiritu, frenar las fuerzas exuberantes
del mejor dotado y estimular al mas débil, sin
que el espectro del Campeonato campee sobre
el trazado de la Marcha.

Realizamos el estudio, espoleados por la ne-
cesidad de ofrecer sus resultados a todas aque-
l!as colectividades civiles o militares que rea-
lizan marchas con sujetos, no deportistas habi-
tuales, que tienen ocupaciones sedentarias, y
Cuya maxima actividad fisica consiste en salir
una o dos veces al mes al campo.

Hemos considerado que este trabajo podria
tener trascendencia social, por el hecho de que
sin Previo reconocimiento médico, cientos de
barticipantes, comprendidos entre los 12 y los
60 afios, se lanzan alegremente a un esfuerzo,
indudablemente duro y realizado a cierta altu-
Ta, que si bien en personas absolutamente nor-
males no constituye peligro alguno, si, en arte-
rioesclerosos latentes, en cardiopatas compen-
sados e ignorados, o en enfisematosos, etc., pue-
de acarrear graves consecuencias.

El estudio de las reacciones del organismo,
tanto en la sala de exploracién como en el
terreno de juego, se realiza después de un ma-
Xumo esfuerzo efectuado con la mayor rapidez
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y ademds en sujetos adecuadamente prepara-
dos. Los datos que se obtienen traducen siem-
pre la brutal exigencia de que han sido obje-
to los mecanismos reguladores del fisiologismo
del sujeto estudiado. Interesaba conocer la si-
tuacion del organismo que lentamente era so-
metido al esfuerzo, y en el que sus mecanis-
mos de regulacion entraban en juego lenta y
progresivamente, permitiendo a lo largo de 25
kilometros —recorridos practicamente a la mis-
ma velocidad y durante los cuales se exigian
la puesta en funcién de grupos musculares dis-
tintos, segin las variaciones del terreno— al-
canzar, sin brusquedades, un estado de equili-
brio orginico ideal.

Incluiamos en el estudio, el interés en cono-
cer si las distintas edades daban una respues-
ta similar al esfuerzo en montafia, o si apare-
cian diferencias entre los diversos grupos de
edades. Con ello deseabamos constatar si lo ob-
servado en alta montafia, por uno de nosotros,
seguia teniendo vigencia en media montaiia, to-
lerando mejor el esfuerzo en la altura, los suje-
tos que sobrepasan los 25 aios.

Desde que en 1927 se inicié la I Marcha de
Regularidad por Montaiia, cientos de montaiie-
ros se han reunido cada afio para participar en
esta prueba que al formar un abigarrade grupo
de seres humanos, tanto por constitucion fisica,
edad y preparacion, ofrecian al médico intere-
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sado en el rendimiento del hombre ante el es-
fuerzo, una excelente perspectiva de estudio.

MATERIAL Y METODO
El trazado de la Marcha de Regularidad ge-

neralmente se establece por media montana, no
sobrepasando los 1.700 metros de altura sobre
el nivel del mar y procurando que los desnive-
les maximos no excedan de los 500 a 800 me-
tros. La longitud del recorrido oscila entre los
25 y 35 kms., siendo secreto el itinerario hasta
el momento de la salida. El calculo de la velo-
cidad de la Marcha, acostumbra a promediarse
entre los 4 y 5 kms. hora. Un erecido numero
de controles secretos, fiscalizan la regularidad
de 1a marcha del participante evitando con ello
que ascienda mas lentamente de lo previsto y
que recupere el tiempo perdido, lanzandose a
la carrera en el descenso. Las penalizaciones
que se imponen a los que no siguen las normas
de la Marcha impide que, aun siendo exacto
en el tiempo global en que han realizado la
prueba, su clasificacion sea brillante, debido a
la irregularidad de los tiempos parciales.

Los participantes se agrupan en equipos de

Itinerarios parciales

De Argentona a Escornalbou ...

De Escornalbou a la eima de la-Mola de Coll

dejou .

De la cnma“d.e la Mola de Colldejou al pueblo

de Llaveria ...

Del pueblo de Llav;r.la a la Fou e e s

De la Fou al pueblo de Capsanes ...

Totales .

Los sujetos estudiados se presentaron volun-
tarios, aceptando con amplio espiritu de colabo-
racién todas las pruebas y recomendaciones que
ge les hicieron. Cada montanero fue informado
del motivo y fin de la experiencia. En el Centro
de Medicina Deportiva Juvenil de Barcelona fue-
ron sometidos previamente a una detenida ex.
ploraclon clinica y funcional, siguiendo la pauta
que viene indicada en la ficha médico-deportiva.

El dia de la Marcha y antes de la salida, ya
en pleno campo, se procedié al control del pul-
§0 y presion. Obtenidos estos datos nos trasla-
damos al punto de llegada, Capsanes, en cuyo
Ayuntamiento instalamos dos electrocardiogra-
fos y unas camillas que permitieron obtener a
los sujetos estudiados (en decubito supino, mis-

dos personas, pudiendo ser mixta la composi-
cion del equipo. En el momento de la salida
se les facilita el mapa con el itinerario y las
contrasefias para los controles. En este momen-
to empieza el trabajo para los participantes que
frente al plano y reloj en mano, mediante las
curvas de nivel, deben calcular la velocidad de
su paso en cada uno de los tramos previamente
sefialados en el mapa y en los que existen con-
troles oficiales.

La XXV Marcha de Regularidad en la que
realizamos nuestras observaciones, se llevo a tér-
mino en la provincia de Tarragona, en un deli-
cioso trayecto que, junto a las maravillas na-
turales, permitia admirar una joya arquitecto-
nica, el castillo de Escornalbou. Se inicié en el
pintoresco pueblecito de Argentona, de floridas
calles, a 304 metros sobre el nivel del mar. El
recorrido de 24’860 kms. (practicamente 23 ki-
lometros), conseguia su méxima altura en la
Mola de Colldejou (913’95 m.) existiendo por
tanto un desnivel de 500 metros, siendo Capsa-
nes, a 223 metros de altura, pueblo de buen
vino, quien acogié la llegada de los 438 equi-
pos.

Los tiempos oficiales que permanecieron se-
cretos hasta la llegada, fueron:
Horarios y kilémetros
38 minutos, 2.061 metros
2 horas 12 minutos, 6.870 metros
6.603 metros

3.958 metros
5.308 metros

1 hora 41 minutos,
55 minutos,
1 hora 8 minutos,

6 horas 34 minutos, 24.860 metros

ma posicion en que se hicieron las determina-
ciones en el Centro Juvenil), los registros de
pulso, presion y electrocardiogramas, inmedia-
tamente de la llegada, a los 5 y 10 minutos.
Veinticuatro horas después ya en el Centro de
Medicina Juvenil, se repiti6 el control de pul-
so, presion arterial y E. C. G. en reposo.

CONTROL MEDICO.DEPORTIVO

Del numero de participantes en 1a Marcha de
Regularidad, aproximadamente 876 montafieros,
se invité, 15 dias antes, a los diferentes clubs
y entidades participantes en la prueba, para que
se inscribiesen voluntariamente los individuos



que deseasen ser sometidos al control médico-
deportivo. De todos los presentados fueron se-
leccionados 12 excursionistas, en atencion a la
e{{(iild, al objeto de constituir 3 grupos bien defi-
nidos.

0 ~ . o« s
1." grupo —de 18 a 25 afios— 35 individuos.
0 - . . .

2. grupo —de 26 a 35 afios— 5 individuos.

DI v Pt : hd

3" grupo —de 36 afios en adelante— 2 indi-
viduos.

.E}n la seleccion no influyé para nada la con-
dicién fisica, ni el grado de preparacion basal,
pues en la mayoria de individuos que se dedi-
can a la montaiia como deporte favorito, gene-
I‘leente la preparacion basal es fruto de la pro-
pia actividad que realizan semanalmente, y po-
cos son los individuos que hacen un entrena-
miento.

’Pa}ra los 12 excursionistas objeto del control
m;dmo-(leportivo, se realiza una ficha médica
adecuada a la actividad y que por lo tanto debia
comprender: un examen médico previo, en el
momento de iniciarse la marcha, al finalizar la
misma y 24 horas después.

La ficha médico-deportiva esencialmente esta
Compuesta por:

a) Hoja clinica niim. 1, 6 examen previo en
clinica.

Datos personales de filiacién, haciendo resal-
tar la edad, la profesion y el lugar de naci-
miento.

_Anamnesis fisiologica. en la que debe constar
;11 existen trastornos de crecimiento y desarro-

o. hibito de vida, tipo de alimentacién y si
¢s 0 no fumador y bebedor.

Anamnesis patolégica, especialmente dirigida
a busear alteraciones de los sistemas mas im-
Portantes; respiratorio. circulatorio, digestivo y
neurolocomotor.
| Anamnesis deportiva. consistente en registrar
IOS antecedentes deportivos del sujeto examina-
] . A
l_"» especialmente la fecha de iniciacion depor-
d‘Vﬂa las caracteristicas de los deportes realiza-
IOS» y el tiempo de dedicacion a los mismos,
a_bi)bjeto de obtener conocimiento sobre el po-
S .

Ible grado de entrenamiento al esfuerzo.

. Examen médico-deportivo, que consiste en un
l;(ame'n general del individuo para determinar
) ﬂritltud al esfuerzo, pero sobre todo orientado
p :’a orar las condiciones especiales para aquel

o .

l erminado deporte. Para lo cual obtendremos

0§ siguientes datos:

Dat?s generales de biometria con peso, talla
Y perimetros toracicos, inspiratorio y espirato-
rio. Capacidad vital.

EDxploraclén del aparato respiratorio.

eterminacion del indice de Spehl.
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(CV em.?) x Peso (kg.)

Talla (cm.)

Radioscopia de Torax.

Examen cardio-circulatorio en reposo, deter-
minando frecuencia cardiaca y presion arterial
sistolica y diastélica.

Prueba de reflejos ortostdticos, muy indicada
para el examen médico de los montafieros a fin
de determinar la labilidad neuro-vegetativa.

Prueba de esfuerzo simple, realizando el step-
test de 30 cm. durante 5° (35 ejercicios/m.).
Para la valoracion de dicha prueba, determina-
mos la frecuencia y la presién arterial sistéli-
ca y diastélica, inmediatamente después del es-
fuerzo, y cada minuto durante 5’ después de la
prueba. La frecuencia cardiaca la controlamos
durante 30” ya que de esta forma obtenemos
directamente el llamado factor circulatorio de
Evrard (F. C.).

Datos electrocardiogrdficos y fonocardiogrdfi-
cos. Hemos considerado importante estudiar los
montaiieros desde el punto de vista electro y
fonocardiografico, ya que los datos obtenidos con
los diferentes registros, tienen el valor de una
auténtica prueba clinica y aportan unos datos
que no se pueden obtener con ninguna otra
prueba. A tal fin se han realizado en el examen
clinico, practicado antes de la Marcha de Re-
gularidad, electrocardiogramas en reposo, inme-
diatamente después del step-test y a los cinco
minutos, y durante la prueba de Valsalva-Flack.
El registro obtenido durante la prueba de Flack,
con las modificaciones que pudiesen manifestar-
se, pueden considerarse equivalentes a las halla-
das en el curso de una prueba de esfuerzo sim-
ple, de acuerdo con los datos obtenidos por el
profesor Venerando y sus colahoradores.

L.os datos objeto de estudio a través del re-
gistro electrocardiografico han sido Ritmo, P,
eje de P, PR, QRS, eje de QRS, QT, ST, T, eje
de T, U y alteraciones de la conduccién. Tam-
bién realizamos registros fonocardiogréficos a
fin de estudiar la naturaleza de los ruides 1.
y 2. y las modificaciones producidas en el cur-
so de las pruebas (refuerzo, desdoblamiento, so-
plos, ete..

b) Hoja clinica num. 2, 6 examen médico
en la marcha y que comprende:

Antes de iniciarse la marcha obtencion de los
datos cardio-circulatorios de frecuencia cardia-
ca y presién arterial en el mismo lugar de la
salida.

Al finalizar la marcha, en el lugar de la lle-
gada, y a medida que los excursionistas termi-
naban la prueba de regularidad, obteniamos los
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datos cardio-circulatorios de frecuencia cardiaca
y presion arterial y registros electrocardiogrifi-
cos, inmediatamente de la llegada y a los 5’ mi-
nutos, durante el periodo de recuperacion.

¢) Hoja clinica num. 3, examen médico en
clinica a las 24 horas de finalizada la marcha.

Con el fin de registrar la recuperacién de
las modificaciones ocurridas por la marcha, a
las 24 horas se realizo un nuevo examen eli-
nico registrandose los datos circulatorios de fre-
cuencia cardiaca y presién arterial sistélica y
diastélica y obtencion de nuevos registros elec-
tro y fonocardiogrdficos en reposo.

Comentario a la ficha médico-deportiva. En
realidad el control médico-deportivo a que han
sido sometidos los montafneros participantes en
la Marcha de Regularidad, realizado antes, du-
rante y después de la prueba deportiva, se cen-
tra fundamentalmente sobre el examen cardio-
circulatorio, con la importante aportacion de la
prueba electrocardiogrdfica, que hemos de con-
siderar como una prueba fundamental y de
auténtico valor en el control médico-deportivo.

Se ha realizado la prueba de esfuerzo sim-
ple a base de un step-test de 30 cm. durante
5 minutos que debe considerarse como un esfuer-
zo moderado, adecuado a las condiciones fisi-
cas de los individuos objeto de examen y es
el medio que disponemos para que la prueba
fuese igualmente inmespecifica para todos. La
prueba del step-test de 50 cm. debe considerar-
se como una prueba dura y reservada para los
individuos de buena condicién fisica.

Hemos valorado el factor circulatorio de
Evrard, por considerarlo, por nuestra experien-
cia, un dato de sumo interés en la interpreta-
cion elinica de recuperacion, después de reali-
zado un esfuerzo, y que de una manera facil
nos da un indice, de acuerdo con la condicién
fisica basal.

Sobre el control de la tension arterial, hemos
puesto especial interés por cuanto es un dato
cardio-circulatorio que refleja la acomodacion
al esfuerzo realizado, tiene valor durante el pe-
riodo de recuperacién, y sobre todo, ha de ser-
virnos para apreciar el grado de intolerancia a
un esfuerzo intenso. Estos tres hechos son los que
deberemos considerar y desarrollar al analizar
los datos a través de las diferentes hojas clini-
cas.

Se estudi6é con especial cuidado el pulso y la
presion arterial por la importancia que tiene
el primero en la determinacién de la tolerancia
del organismo al esfuerzo en montaia, segin
estudios iniciales de Hartmann (muerto en 1937
en el Nanga-Parbat) y Luft, terminados por
Wyss-Dunant en los trabajos realizados en el
Kantchenjunga y Everest.

Dos de nosotros han reseiiado en varias publi-
caciones la importancia del cstudio de la pre-
sion arterial en la tolerancia al esfuerzo, ha-
biendo presentado una comunicaciéon sobre este
punto en el Congreso Internacional Latino de
Medicina Deportiva, celebrado en Evian en ju-

nio de 1961.

TECNICAS Y APARATOS USADOS

1. La frecuencia cardiaca, por el método
auscultatorio, en punta cardiaca con la ayuda de
un fonendoscopio, y realizando la observacion
durante 15” en el examen en reposo y 30" para
el step-test. Posicién decubito supino.

2. Tension arterial, por el método ausculta-
torio, mediante esfignomanémetro tipo Vazquez
y fonendoscopio de membrana. Posicién deciibi-
to supino.

3. Step-test de 30 cm., realizando los ejer-
cicios en 4 tiempos a un ritmo de metronomo
de 140/m. (35 ejercicios por minuto) y duran-
te 5 minutos.

4. Capacidad vital. Obtenido con el espirj-
metro, modelo Riera (compensado).

5. Electro y fonocardiografia realizada con
un electrocardiografo, de inscripcion directa bi-
canalar, modelo Insel, velocidad 25 mm./seg. y
con un aparato monocanalar Schwarzer, tipo
«cardioscript»..

6. Manémetro de mercurio, para la prueba
de Flack.

VALORACION INDIVIDUAL
Primer grupo:
1.—~FRANCES:

Profesion sedentaria.
Sin antecedentes deportivos.
Proporcién entre talla y peso.
Pulso :
Normal respuesia al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km., respuesta normal.
A las 24 horas bradicardia (vagotonia).
Presion :
Buena respuesta al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km., buena respuesta.
A las 24 horas, buena recuperacion.
E.C. G.:
Reposo trazado normal, con desviacion de
A QRS hacia la izquierda.
Esfuerzo en clinica. Ligera desviacion del

A Py AT hacia la derecha.



Prueba de Valsalva-Flack. ligera desvia-
cion del A P a la derecha.

Post-marcha. Desviacion A P a la derecha
y A QRS desviacion menos marcada.

A los 5" post-marcha. Persiste la desviacion
de A Py A QRS.

A las 24 horas. Normalizacion de su traza-
do con desviacion del A P a la izquierda.

Fono:

Refuerzo del 1." ruide y debilitacion del 2.°
a las 24 horas post-marcha.

2—ULLDEMOLINS:

Profesion sedentaria.
Sin antecedentes deportivos.
Desproporcion entre peso y talla (falta

peso).

Pulso ;

Normal respuesta al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km.: Excelente respues-
ta. A los 3" recuperado.

A las 24 horas, ligera bradicardia (vagoto-
nia).

Presién :

Normal respuesta al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km., tendencia a la nor-
malidad.

A los 5" ligero descenso de la presion sis-
tolica, manteniendo la diastélica.

A las 24 horas tendencia elara a la recupe-
racion,

E.C.G.:

Reposo. Trazado normal.

Esfuerzo en clinica. Ligera desviacion del
AP. AQRSy AT ala derecha: aumen-
to de la onda P en D IT y D IIT y tenden-
cia a acortar la sistole eléctrica.

Prueba de Valsalva-Flack. Ligera desvia-
cion de A P y A QRS a la derecha.
Post-marcha. Desviacion del A QRS a la de-
recha. En conjunto persisten las mismas al-
teraciones,

A las 24 horas. A P desviado ligeramente
a la izquierda, presistiendo la tendencia a
acortar la sistole eléctrica.

Fono:

Normal en reposo y post-esfuerzo.

3—OLVERA:

Profesion sedentaria.

Sin antecedentes deportivos.

Desproporeién entre peso y talla (poco
peso).
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Pulso :

Deficiente respuesta al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km., respuesta normal.
A las 24 horas. bradicardia (vagotonia).

Presion :

Deficiente respuesta al esfuerzo en clini-
ca (tendencia a la hipertonia).

Después de los 25 km., descenso global de
tension.

A las 24 horas mantiene sus tensiones co-
mo a la llegada.

Es muy joven y en todo se aprecia una
labilidad neurovegetativa.

¥.C. G.:

Reposo. Trazado normal.

Esfuerzo en clinica. Descenso de PR y ST.
Prueba de Valsalva-Flack. Aplanamiento
de ondas Py T.

Post-marcha. Disereto descenso de PR y
ST, con desviacion de A QRS a la derecha,
con aumento de T en precordiales dere-
chas y aplanamiento en izquierdas.

A los 5° post-marcha. Tendencia de A QRS
a la normalidad.

A las 24 horas. Extrasistoles supra nodales.

Yono :

Refuerzo del 1.° ruide con disminucion del
2. y aparicién de 3." ruido a las 24 horas.

4.—MONTESINOS:

Profesion sedentaria.

Tiene antecedentes deportivos.
Desproporcion entre peso y talla (poco
peso).

Pulso :

Deficiente respuesta al esfuerzo en clinica.
Buena recuperacion.

Después de los 25 km., deficiente respuesta
y lenta recuperacion (falta de entrenamien-
to).

A las 24 horas, bradicardia (vagotonia).

Drosion :

Normal respuesta al esfuerzo en clinica.
Hay un ligero pinzamiento por elevacion
de la diastolica y descenso de la sistélica.
Después de los 25 km., descenso de la pre-
sion sistolica que se mantiene a las 24
horas.

E.C.G.:

Reposo. Trazado normal. Eje eléctrico lige-
ramente a la derecha. Sospecha de B.L.R.D.
Esfuerzo en clinica. Descenso de PR y ST.
Desviacion ligera a la derecha de A P y

de A. QRS. Alargamiento QT,
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Prueba de Valsalva-Flack. Las mismas ano-
malias de trazado que después del esfuerzo
en clinica.

Post-marcha. Iguales variaciones que en las
pruebas en clinica. Aumenta la amplitud
en T en precordiales derechas e izquierdas.
A los 5" post-marcha. Trazado practicamen-
te normal.

A las 24 horas. Persiste la amplitud de la
onda T en precordiales.

Fono:

Normal en reposo y post-esfuerzo.

5—LARROY:

Profesion: Actividad fisica moderada.
Tiene antecedentes deportivos.

Ligerisima desproporcion entre peso y talla
(falta peso).

Pulso :

Deficiente respuesta en clinica.

Después de los 25 km., deficiente recupe-
racién.

A las 24 horas recuperado.

Presiin :

Respuesta al esfuerzo en clinica normal.
Después de los 25 km., presiones normales.
A los 25’ pinzamiento por descenso de la
sistolica y elevacion de la diastolica. (Into-
lerancia al esfuerzo).

Tendencia a la hipertonia.

E.C. G.:

Reposo. Trazado con tendencia a la desvia-
cion a la izquierda de A QRS y A T.
Esfuerzo en clinica. Aumento de P en DII,
con descenso de PR y ST y aumento de la
negativizacion de T en VF.

Prueba de Valsalva-Flack. Aumenta la ne-
gativizacién de T en aVF.

Post-marcha. Se aprecia descenso de PR y
de ST con aumento de la negativizacion de
la T en aVF y aumento de T en precordia-
les derechas.

A los 5° post-marcha. Tendencia a la nor-
malizacidn.

A las 24 horas E. C. G. semejante al de
reposo con desviacion del A P a la izquier-

da.

Fono :

Normal en reposo y post-esfuerzo.

Segundo grupo:

6.—GIRONELLA:

Profesion sedentaria.

Sin antecendentes deportivos.
Desproporeion entre peso y talla (poco
peso).

Pulso :

Respuesta al esfuerzo en clinica ligeramen-
te deficiente.

Después de los 25 km., su recuperacion es
deficiente.

A las 24 horas manifiesta bradicardia (va-
gotonia).

Presion :

Después del esfuerzo en clinica, ligera hi-
pertonia sistélica, manteniendo la minima.
Después de los 25 km., sus presiones sis-
tolicas y diastélicas son normales, pero su
recuperacion demuesira una elevacion dias-
tolica.

A las 24 horas sus presiones son normales.

E.C.G.:

Reposo. Trazado normal. Eje eléctrico lige-
ramente a la derecha.

Esfuerzo en clinica. Descenso PR y ST.
Prueba de Valsalva-Flack. Acortamiento PR
sin descenso de ST.

Post-marcha. Descenso ligero de PR y mar-
cado de ST. Aumento de amplitud de T en
precordiales derechas y aplanamiento de
precordiales izquierdas.

A los 5° post-marcha. Disminuciéon del
aumento de P y descenso de PR y ST.

A las 24 horas. Trazado normal.

Fono :

Normal en reposo.

Después de la marcha refuerzo del 1.° rui.
do a expensas del segundo componente y
debilitacién del 2.° ruido.

7—AMER:

Profesién sedentaria.

Tiene antecedentes deportivos.
Desproporcion entre peso y talla (falta pe.
so). Condiciones hasales excelentes, segura-
mente por su anterior actividad.

Pulso :

Deficiente respuesta al esfuerzo.

Después de los 25 km., su recuperacion a
los 5° es deficiente.

Recuperacion a las 24 horas, perfecta.
Pésima respuesta después del esfuerzo en
clinica.



Presion :

A los 5’ recuperacion buena.

Después de los 25 km., normal la respuesta.
A los 5’ ligerisimo pinzamiento diferencial.
A las 24 horas no recupera sus presiones
iniciales, manteniendo un descenso global,
siendo mejores estos valores que los obteni-
dos en la primera exploraciin.

E.C. G.:

Reposo. Trazado de tipo vagotdnico.
Esfuerzo en clinica. Ligero descenso de PR
y ST.

Prueba de Valsalva-Flack. No se praetico.
Post-marcha. Sin variaciones de interés.

A los 5° postt-marcha. Trazado normal.

A las 24 horas. Aumentan los signos de va-
gotonia.

Fono :

Normal en reposo. Refuerzo del 1." ruido
con disminueion del 2. después de la mar-
cha y aparicion de un 3." ruido a las 24
horas,

8.—CASAS:

Profesion: Actividad fisica moderada.
Sin antecedentes deportivos.
Proporcion entre peso y talla.

Pulso :

Respuesta ligeramente deficiente al esfuer-
zo en clinica.

Después de los 25 km., su recuperacion a
los 57 es deficiente.

A las 42 horas tendencia a la recuperacion
de sus valores iniciales, con bracardia (va-
gotonia).

Presion :

Respuesta normal después del esfuerzo en
clinica.

Después de los 25 km., mantiene sus ten-
siones de salida.

A los 5’ descenso de la maxima. mantenien-
do la minima. (Pinzamiento diferencial).
A las 24 horas tendencia a la recuperaciéon
de sus valores iniciales.

E.C.G.:

Reposo. Marcada desviacion del eje eléetri-
co a la izquierda.

Esfuerzo en clinica. Aumento notable de la
onda P en DII con descenso de PR y ST
sin modificacién del A QRS.

Prueba de Valsalva-Flack. Acortamiento del
PR con notable alargamiento del QT.
Post-marcha, Descenso de ST.
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4 los 5° post-marcha. Desaparece el desesn-

so de ST.

4 las 24 horas. Ascenso de ST (vagotonia).

Fono:

Normal en reposo. Ligero apagamiento de
P g pag

y 1.' y 2. ruidos a las 24 horas de la

marcha.

9.—FERNANDEZ:

Profesion: Actividad fisica moderada.
Tiene antecedentes deportivos.
Desproporcion entre peso y talla (poco

peso).

Pulso :

Respuesta muy deficiente al esfuerzo en
clinica.

Después de los 25 km., se pone de mani-
fiesto su deficiente recuperacion.

A las 24 horas bradicardia (vagotonia).

Presion :

Respuesta al esfuerzo en clinica normal.
Después de los 25 km.. presiones normales.
A los 5° muestra una elevacién diastolica,
A las 24 horas retorna a sus valores inicia-
les.

E.C.G.:

Reposo. Trazado normal, con desviacion del
eje eléctrico a la izquierda. Sospecha de
B.I.LR.D.

Esfuerzo en clinica. Descenso de PR y ST,
con negativizacion de la onda T en aVF.
Prueba de Valsalva-Flack, Desviacién mar-
cada de A Py A QRS a la derecha, sin des.
censo de PR.

Post-marcha. Notable desviacion de A P a
la derecha y menes marcado de A QRS. No.
table descenso de ST, pero no de PR.

A los 5° post-marcha. No se practico E. C. G,
A las 24 horas. Trazado similar al de repo-
so inicial.

Fono:

Normal en reposo y esfuerzo.

10.—LLUNELL:

Profesién sedentaria.
Sin antecedentes deportivos.
Proporcién entre peso y talla.

Pulso :

Deficiente respuesta al esfuerzo,
Después de los 25 km., deficiente recupera-
cién. :
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A las 24 horas recupera sus valores norma-
les.

Presion :
Antes del esfuerzo en clinica tendencia a
la hipertonia.
Después del esfuerzo en clinica, hipertonia
sistélica.
Recuperacion normal.
Después de los 25 km., descenso de la pre.
sién sistolica con manteniemiento de la mi-
nima.
A los 5’ mantiene sus presiones de llegada.
A las 24 horas, recupera sin llegar a sus va-
lores iniciales.

E.C. G.:
Reposo. Trazado normal. Ligera desviacién
de A Py A QRS a la derecha.
Esfuerzo en clinica. Descenso de PR y ST.
Prueba de Valsalva-Flack. Descenso de PR
y desviacion de A QRS a la derecha.
Post-marcha. Descenso de ST y PR. Aumen-
to del potencial de T en precordiales dere-
chas,
A los 5° post marcha. Trazado normal.
A las 24 horas. Trazado normal.

Fono:
Normal en reposo y post-esfuerzo.

11.—QUESADA:

Profesion sedentaria.
Tiene antecedentes deportivos.
Ligera tendencia al aumento de peso.

Pulso :
Deficiente respuesta al esfuerzo en clinica
y lenta recuperacion.
A los 25 km., respuesta normal y lenta re-
cuperacion.
A las 24 horas, recuperacién perfecta.

Presion:
Buena respuesta al esfuerzo en clinica.
Después de los 25 km., hay una discreta
caida de presion maxima con mantenimien.
to de la minima. (Intolerancia al esfuerzo).
A las 24 horas vuelve a sus presiones nor.
males.

E.C. G.:
Reposo. Trazado normal con desviacion de
A QRS a la izquierda.
Esfuerzo en clinica. No se practicé.
Prueba de Valsalva-Flack. Ligera desviacia-
cion de A P a la derecha y notable de A
QRS a la derecha.
Post-marcha. Desviacion de A P a la dere-
cha y ligera de A QRS al mismo lado.

A los 5 post-marcha. Trazado normal.
A las 24 horas. Trazado normal.

Fono:
Normal en reposo. Refuerzo 1.’ ruido a la
llegada con disminucién del segundo. A las
24 horas normalizacién del 1. ruido con
persistencia del apagamiento del 2." y apa-
ricion del 3.° ruido.

12.—SANJAUME:

Profesion sedentaria.

Sin antecedentes deportivos.

Tendencia a la obesidad. (Esta en fase de
involucién).

Pulso :

Respuesta al esfuerzo en clinica deficiente.
Después de los 25 km., respuesta normal.
A las 24 horas vuelve a sus valores nor-
males.

Presién :
La respuesta al esfuerzo en clinica se ca-
racteriza por una caida de la maxima con
mantenimiento de la minima. Se interpre-
ta intolerancia al esfuerzo.
Después de los 25 km. (a su marcha) la
respuesta es buena.
A las 24 horas recupera sus valores nor-
males.
Hay que tener en cuenta que su adapta-
cion al esfuerzo en clinica es mala por
imposicion de un ritmo de actividad stan.
dart para todes los examinados y, sin em-
bargo, es aceptable su respuesta a un rit-
mo de trabajo de acuerdo con sus posibi-
lidades y que el mismo se marca.

E.C. G.:
Reposo. Eje eléctrico ligeramente desviado
a la izquierda.
Esfuerzo en clinica. Aparecen alteraciones
de la repolarizacién ventricular lateral que
persiste a los 5’.
Prueba de Valsalva-Flack. No presenta al.
teraciones,
Post-marcha. Alteraciones de la repolariza-
cién ventricular lateral sin desviacién no-
table del eje eléetrico, ni descenso del PR
ni del ST.
A los 5’ post-marcha. Tendencia a la nor-
malizacion.
A las 24 horas. Normalizacién de su tra-
zado.

Fono:
Debilitacion del 1.° ruido a las 24 horas.



COMENTARIO CLINICO

De los 12 individuos sometidos a control,
4 conllevan una actividad fisica moderada en
su profesion, mientras que el resto es de tipo
sedentario. En cinco de ellos habia anteceden-
tes deportivos; el resto carece de los mismos.

De los dates morfolégicos recogidos en la ex-
ploracion, llama la atencién la desproporcion
peso/talla en los individuos del primer grupo,
en el sentido de una falta evidente de peso,
con tendencia al tipo leptosomico en la pro-
porciéon de 4 a 1. Desproporcion que vemos
disminuir en frecuencia en el 2.’ grupo con ten-
dencia al tipo atlético, para caer en la inver-
sion de la relacion peso/talla en los del 3.°, con
tendencia a la obesidad.

Por lo que respecta al indice de Spehl, los
valores encontrados son bastante mas altos que
lo considerado como normal en la bibliografia
revisada, no manteniendo por otra parte una
telacién muy estrecha con la edad del sujeto,
aunque entre los examinados se aprecie una ten-
dencia a los valores mas altos en individuos
jovenes.

Valor normal del indice segin Spehl ... 800
Valor promedio del indice de Spehl en

los 12 sujetos examinados ... ... ... 1.573
Valor maximo encontrado ... ... ... ... 2.164
Valor minimo encontrado ... ... ... ... 1.193

Frecuencia cardiaca

En reposo solamente encontramos un indivi-
d]JO con marcada bradicardia, 48/m. que coin-
cide con unos mejores y mas préximos antece-
dentes deportivos. En el resto de examinados
los valores de frecuencia eran normales.

En relacién con la respuesta al esfuerzo y su
recuperacion, tanto en clinica como en el acto
deportivo, se revela una mayor concentracion
de‘ casos de respuesta deficiente al esfuerzo en
elinica, en contraposicion con una buena res-
puesta al esfuerzo de la marcha. Esta discor-
dancia de resultados frente al esfuerzo, lo inter-
Pretamos por una parte como debido a un bajo
nivel general del grado de entrenamiento de
10§ sujetos examinados (deficientes respuestas en
clinica) y por otra, como una acomodacién a
un esfuerzo conocido y dosificado a sus peculia-
res caracteristicas de capacidad funcional (bue-
nas respuestas al esfuerzo de la marcha). En
general la recuperacion es deficiente en la ma-
Yoria de los casos, tanto en clinica como des-
Pués de la marcha, hecho légico, por cuanto en
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los mecanismos fisiolégicos de recuperacion al
esfuerzo, no caben improvisaciones,

A las 24 horas hay una tendencia mayorita-
ria a frecuencias cardiacas mas bajas que las
iniciales de reposo, que se interpreta como
reacciones vagotonicas, logicas post-esfuerzo, por
la sedacién provocada por la marcha.

Presion arterial

En general las modificaciones tensionales pro-
vocadas por el esfuerzo en la mayoria de los
sujetos estan dentro de la normalidad, debien-
do hacerse resaltar, sin embargo, una discreta
tendencia a la respuesta hiperténica en los in-
dividuos jovenes del primer grupo, normoténi-
ca en los de edad media del segundo grupo, e
hipoténica o de franca intolerancia al esfuerzo,
en los de edad madura o del tercer grupo.

Coincidiendo con la tendencia vagoténica ob-
servada en la frecuencia cardiaca a las 24 horas
después de la marcha, también en lo que res-
pecta a la presién arterial se pone de manifiesto
fenémeno analogo, registrandose hipotension ar-
terial tanto sistélica como diastélica en la ma-
yoria de los casos, hecho al que damos la mis-
ma significacién, pero también hemos de consi-
derarlo como consecuencia de la pérdida de
agua y sodio que produce la eliminacién del
sudor durante todo el esfuerzo prolongado, y
que luego, en el periodo de recuperacion, ha
de reponerse a expensas del torrente circulato-
rio, desvidandose plasma sanguineo hacia los es-
pacios inter-celulares creando ligera hipovolen.
cia y consecuentemente, hipotensién arterial.

COMENTARIO ELECTRO-
CARDIOGRAFICO

En reposo ninguno de los doce examinados
tenian alteraciones patolégicas de su E. C. G.

Durante el curso del test de Valsalva-Flack,
inmediatamente después del esfuerzo en clini-
ca (step-test) y tras la Marcha de Regularidad,
se apreciaron las siguientes alteraciones:

ALTERACIONES DEL RITMO
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— En 7 casos aparece una arritmia sinusal
marcada después del Valsalva-Flack y en 3 ca-
sos una arritmia sinusal después del step-test.
En 2 casos aparecio una extrasistolia suprano-
dal después de la marcha.

Estas alteraciones del ritmo encontradas no
prejuzgan ni falta de adaptacion al esfuerzo, ni
alteracién patoligica evidente, Las bradicardias
postesfuerzo son frecuentes en deportistas.

AURICULOGRAMA ¥ CONDUCCION AURICULO - VENTRICULAR Cuodron.® 2
&
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Valsolva-Flack . 4 5 1 2
Hogada. . . 7 8 5
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— ONDA P. El maximo aumento de altura
de la Onda P en D-I1, D-1H y aVF se halla des-
pués de la marcha. Aparece una tendencia al
aplanamiento a las 24 horas.

El aumento notable de P en D-II. D-111 y aVF
durante la prueba de Valsalva-Flack que des-
cribe Plas no lo hemos encontrado. Sin embar-
go, consideramos muy interesante huscar la per-
sistencia de dicha modificacion, cuando se en-
cuentra, después de los 4 a 5 segundos de fi-
nalizada la prueba, ya que nos debe hacer pen-
sar en una falta de adaptacion de la circulacion
arterial pulmonar y del corazon derecho.

— A P. Las maximas desviaciones del A P se
ohservaron después de la marcha en 5 casos, sin
que pueda relacionarse con la edad. A las 24
horas aparece en general una tendencia a la
desviacién izquierda del A P.

— INTERVALO PR. Después del esfuerzo
hemos podido observar un discreto acortamien-
to en relaciéon con la frecuencia, sin que llegue
nunca a valores inferiores a 0’12 de segundo.

Asimismo se pueden observar claros descen-
sos del intervalo PR después del step-test, espe-
cialmente en el grupo de los mas jévenes; tam.
bién después de la marcha en los de edad su-
perior a los 25 afios. Es posible que dicho des-
censo sea debido a variaciones de la Onda Ta.

VENTRICULOGRAMA Cuodron®3
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— COMPLEJO QRS. No hemos observado al-
teraciones francas de la conducecion intraventri-
cular; s6lo en un caso ha aparecido una imagen
sospechosa de bloqueo incompleto de rama de-
recha durante la prueba de Valsalva-Flack y en
otro después de la marcha. Estos dos casos tie-
nen antecedentes deportivos que podrian justi-
ficar esta alteracion.

A4 QRS. Hemos encontrado modificaciones
en todos los casos: un 50 por 100 ha desviado
el eje hacia la derecha, mientras que el otro
50 por 100 lo desviaba hacia la izquierda, sin
que ello pueda relacionarse con la edad, aunque
si con la mejor respuesta al esfuerzo, en el
sentido que de los 6 casos en que se desviaba
el A QRS a la derecha, 5 tenian una deficiente

respuesta al esfuerzo.

Los de edad mas joven son los que mayores
modificaciones presentan con la marcha, mien-
tras que los de edades superiores lo hacen con
la prueba de Valsalva-Flack.

— INTERVALO QT, que representa la sisto-
le elécirica ha sido calculada y comparada con
el QT tedrico en su relacién con la frecuencia.
Todas las cifras se encontraban dentro de los
limites fisiologicos por lo que sélo nos limita-
remos a citar la tendencia de la desviacion. En
8 casos el QT tenia tendencia a alargarse espe-
cialmente durante la prueba de Valsalva-Flack,
siendo todos ellos menores de 30 afios. En 5 de
ellos, también jovenes, tendia a acortarse el QT
a las 24 horas, después de la marcha.

—SEGMENTO ST. Las maximas desviacio-
nes se obtuvieron después del step-test (8 casos)
y después de la marcha (7 casos). En cambio
muy pocas durante la prueba de Valsalva-Flack.
Todas estas alteraciones se normalizaron a las
24 horas.


Sl.p-I.it

Es posible que la onda de repolarizacion auri-
cular pueda también provocar descensos en la
primera parte del scgmento ST. Asi en 8 casos
se observan claros descensos de PR y de ST des-
pues del step-test y en 5 casos después de la
marcha. De todos ellos sélo en 5 descendian PR
y ST, tanto en el step-test como en la marcha,
y todos tenian menos de 30 afios.

— ONDA T. En la mayoria de los casos con
ligera desviacion del A QRS a la derecha des-
pués de la marcha observaba un aumento de su
potencial de D-1I y precordiales derechas, mien-
lras que en los que el A QRS tenia tendencia a
desviarse a la izquierda se observaba un apla-
namiento de T en D-1 y precordiales izquierdas,
especialmente después del step-test y menos des-
pués de la marcha. El caso nimero 12 presen-
taba una cardioesclerosis evidente, apareciendo
signos de isquemia sub-epicardica lateral, que
desaparecié a las 24 horas.

o4

DESVIACIONES DE A GRS y A 7 (segin PLAS) Cyedio n
pubhidiaki
Tipe | Tipo 1l Tipo Il Tipe IV

R T

— A, T. Hemos intentado agrupar esquema-
ticamente a los individuos examinados en los
4 tipos de reaccion descritos por Plas y Bourdi-
naud, con respecto a las variaciones de Ry

de T.

a) FEl tipo 1.’ se caracteriza por una desvia-
cién concordante de R y de T hacia la derecha
con disminucién del angulo de dispersién RT:
es un tipo de respuesta fisiolotica al esfuerzo
(casos numeros 1, 2, 4, 6, 7, 9, 11 y 12).

b) FEl tipo 2.° se caracteriza del angulo de
dispersién concordante de R y T a la izquierda,
con contracciéon del angulo de dispersion RT:
Es un modo de reaccion de corazones con mani-
festaciones de cardioesclerosis y con ligera hi-
pertrofia ventricular izquierda (casos nimeros 8
y 10 posibles).

¢) El tipo 3." se caracteriza por una desvia-
cién divergente de R hacia la derecha y de T
hacia la izquierda, con aumento del angulo de
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dispersion RT: es el tipo de reaccién de cardio-
patias mitrales, congénitas, «cor-pulmenaleyr, pe-
ro también en el sujeto sano y deportivo es un
signo de fatiga. Tiene por ello un gran interés
el estudio de los casos incluidos en este grupo
(casos nimeros 3 y 5).

d) El tipo 4." se caracteriza por una des-
viacion divergente de R hacia la izquierda y de
T hacia la derecha, con aumento del angulo de
dispersion RT: Se encuentra en corazones afec-
tos de una coronariopatia, y es excepcional en-
tre los deportistas.

— ONDA U. A pesar de su dificil visualiza-
ciéon se ha podido observar un aumento de po-
sitividad en 2 casos después del step-test. Pare-
ce ser también mas evidente en los registros a
las 24 horas después de la marcha.

;oNoehmoaiAm Cuadro n* §
1.4 ruido 24 rurde 3. ride
Desd. Reforz. Dism Deard. Retors, Olim.

Ngose .+ 4

Shepotost .

5’ Step-test, .

Valsalve-Flock .

Llegade. . . 7 4 9

5 Legeds .

HMhores . . 3
Primer ruido. — Aparece reforzado en 7 ca-

sos después de la marcha. En algunos regisiros
parece que ello es debido al componente tri-
cuspideo del primer ruido.

El dedoblamiento, que era bien audible en
4 casos en reposo, desaparecié después de la
marcha.

En el caso nimero 4 el tiempo Q-1 se encon-
traba aumentado a la llegada.

Segundo ruido. — Aparece disminuido su in-
tensidad en 9 casos después de la marcha, asi
como en 4 de ellos se observa desdoblado.

Tercer ruido. — Aparece en 3 casos a las 24
horas después de la marcha.

CONCLUSIONES

1.* El estudio de las modificaciones funcio-
nales provocadas por el esfuerzo deportive
—Marcha de Regularidad en montafia— en el
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que no se exige un maximo rendimiento, nos
ha demostrado la necesidad de un control mé-
dico eficiente en cuanto a la aptitud de los par-
ticipantes, para descartar posibles contraindica-
ciones formales. Por lo tanto consideramos ne-
cesaria la practica sistematica del examen meé-
dico-deportivo en todos los montaiieros, por lo
menos al iniciarse la temporada deportiva. El
examen tendri especial cuidado cuando en las
practicas del montaiismo domine el fondo y la
altitud.

2. El examen médico-deportivo a realizar,
debe comprender las pruebas fisioldgicas sufi-
cientes para descubrir alguna alteracion en los
diferentes sistemas, considerandose necesaria,
como minimo, la realizaciéon de pruebas cardio-
circulatorias tales como una prueba de esfuerzo
simple (Ruffier, Step-test, Letounov, etc.) y una
prueba de Valsalva-Flack, o similar.

3.* La visiéon de conjunto de las modifica-
ciones de la frecuencia cardiaca y presion arte-
rial en los individuos objeto de estudio, nos lle-
van a considerar las siguientes conclusiones:

a) La bradicardia marcada de reposo esta
vinculada extremadamente con la actividad de-
portiva actual, siendo por tanto un factor regre.
sivo en la mayoria de los casos.

b) La tendencia hipertensiva de los indivi-
duos jévenes es un dato a tener muy en cuenta
para evitar posibles intolerancias al esfuerzo,
hecho comprobado y publicado por dos de nos-
otros, en un trabajo sobre este problema,

¢) La buena respuesta en general, de los in-
dividuos controlados, nos lleva a considerar la
gran diferencia que existe, desde un punto de
vista funcional, entre un esfuerzo para el que el
individuo esta adaptado y que no supone un
maximo rendimiento y aquellos otros en que al
individuo se le exige éste.

d) La valoracion cardio - circulatoria debe
hacerse siempre relacionando los datos de fre-
cuencia cardiaca y presion arterial, por cuanto
uno solo de ellos nunca puede darnos idea exac-
ta de la respuesta funcional al esfuerzo.

4." El examen electro y fonocardiografico en
reposo y después de una prueba esfuerzo, debe
considerarse como una prueba inespecifica, pero
fundamental en el control médico-deportivo, ya
que aporta unos datos clinicos ttiles en la inter-
pretacion del rendimiento fisico y de su recu-
peracion, que sélo los podemos obtener a través
de dicho examen, y la calificamos de imprescin-
dible a partir de los 35 afios.

5. La valoracién de los datos electrocardio-
graficos nos hace considerar que:

a) El mayor nimero de casos han demos-
trado tener una respuesta fisiologica frente al
esfuerzo producido por la Marcha de Regulari:
dad.

b) Los dos casos con respuesta eléetrica se-
gun el tipo III de la clasificacion de PLAS han
demostrado tener también una valoracion en
clinica de intolerancia al esfuerzo. Ello demues-
tra el interés en estudiar las desviaciones de los
ejes de R y T y del angulo de dispersion RT
ya que puede orientarnos sobre el estado de
fatiga del deportista.

¢) Creemos importante realizar siempre en
clinica la espiracién forzada con contrapresion
(Test de Valsalva-Flack) para valorar la respues-
ta del ventriculo derecho, asi como pruebas de
esfuerzo dinamico (step-test, etc.), antes de per-
mitir esfuerzos prolongados e intensos.

d) Las modificaciones del auriculograma y
del ventriculograma son pasajeras y desaparecen
con el reposo.

6. La valoracion de los datos fonocardio-
graficos nos pone de manifiesto que:

a) Aparece en general una debilitacion del
segundo ruide con refuerzo del primer ruido
después de la marcha.

b) En algunos casos aparece un tercer ruido
a las 24 horas de la marcha, al que no damos
significacion patoligica.

7. Los individuos comprendidos entre los
25 y 35 anos son los que se adaptan mejor al
esfuerzo realizado durante una Marcha de Re-
gularidad, y en general en la mayoria de depor-
tes de fondo o resistencia.

8. Debe considerarse la accion beneficiosa
que sobre el organismo humano produce la
actividad de montaiia, realizada de una ma-
nera apropiada, en especial del sistema ner-
vioso, e indirectamente sohre las alteraciones
neurovegetativas de los diferentes aparatos, en
especial el circulatorio. Esto nos lleva a re-
considerar los efectos beneficiosos —indudables
en el plan de preparacion en todos los de-
portes, especialmente en la preparacion inver-
nal en algunos de ellos— del trabajo deportivo
en contacto con la naturaleza. sin los artificios
de la instalacién deportiva y que ha servido de
base de preparacién tinica en grandes campeones
olimpicos.
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