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INTRODUCCIÓN 

Las Marchas de Regular idad por Montaña 
tienen un profundo sentido para el montañe­
ro., al obligarle a someterse a una marcha 
acompasada sin excesiva lent i tud en el ascen­
so o carrera en el descenso. Se exige discipli­
nar el espír i tu, frenar las fuerzas exuberantes 
del mejor dotado y est imular al más débil , sin 
que el espectro del Campeonato campee sobre 
el t razado de la Marcha. 

Realizamos el estudio, espoleados por la ne­
cesidad de ofrecer sus resultados a todas aque­
llas colectividades civiles o mil i tares que rea­
lizan marchas con sujetos, no deportistas habi­
tuales, que tienen ocupaciones sedentarias, y 
cuya máxima actividad física consiste en salir 
Una o dos veces al mes al campo. 

Hemos considerado que este t rabajo podr ía 
tener trascendencia social, por el hecho de que 
sin previo reconocimiento médico, cientos de 
par t ic ipantes , comprendidos entre los 12 y los 
60 años, se lanzan alegremente a un esfuerzo, 
indudablemente duro y realizado a cierta altu­
ra, que si bien en personas absolutamente ñor-
niales no constituye peligro alguno, sí, en arte-
rioesclerosos latentes, en cardiópatas compen­
sados e ignorados, o en enfisematosos, etc., pue­
de acarrear graves consecuencias. 

Ll estudio de las reacciones del organismo, 
tanto en la sala de exploración como en el 
terreno de juego, se realiza después de un má­
ximo esfuerzo efectuado con la mayor rapidez 

y además en sujetos adecuadamente prepara­
dos. Los datos que se obtienen traducen siem­
pre la bruta l exigencia de que han sido obje­
to los mecanismos reguladores del fisiologismo 
del sujeto estudiado. Interesaba conocer la si­
tuación del organismo que lentamente era so­
metido al esfuerzo, y en el que sus mecanis­
mos de regulación entraban en juego lenta y 
progresivamente, permit iendo a lo largo de 25 
ki lómetros —recorr idos práct icamente a la mis­
ma velocidad y durante los cuales se exigían 
la puesta en función de grupos musculares dis­
tintos, según las variaciones del te r reno— al­
canzar, sin brusquedades, un estado de equili­
brio orgánico ideal . 

Incluíamos en el estudio, el interés en cono­
cer si las distintas edades daban una respues­
ta similar al esfuerzo en montaña, o si apare­
cían diferencias entre los diversos grupos de 
edades. Con ello deseábamos constatar si lo ob­
servado en alta montaña, por uno de nosotros, 
seguía teniendo vigencia en media montaña, to­
lerando mejor el esfuerzo en la al tura, los suje­
tos que sobrepasan los 25 años. 

Desde que en 1927 se inició la I Marcha de 
Regular idad por Montaña, cientos de montañe­
ros se han reunido cada año para par t ic ipar en 
esta prueba que al formar un abigarrado grupo 
de seres humanos , tanto por constitución física, 
edad y preparación, ofrecían al médico intere-
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sacio en el rendimiento del hombre ante el es­
fuerzo, una excelente perspectiva de estudio. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El trazado de la Marcha de Regularidad ge­
neralmente se establece por media montaña, no 
sobrepasando los 1.700 metros de altura sobre 
el nivel del mar y procurando que los desnive­
les máximos no excedan de los 500 a 800 me­
tros. La longitufl del recorrido oscila entre los 
25 y 35 kms., siendo secreto el itinerario hasta 
el momento de la salida. El cálculo de la velo­
cidad de la Marcha, acostumbra a promediarse 
entre los 4 y 5 kms. hora. Un crecido número 
de controles secretos, fiscalizan la regularidad 
de la marcha del participante evitando con ello 
que ascienda más lentamente de lo previsto y 
que recupere el tiempo perdido, lanzándose 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 clasificación sea brillante, debido a 
la irregularidad de los tiempos parciales. 

Los participantes se agrupan en equipos de 

dos personas, pudiendo ser mixta la composi­
ción del equipo. En el momento de la salida 
se les facilita el mapa con el itinerario y las 
contraseñas 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 
señalados en el mapa y en los que existen con­
troles oficiales. 

La XXV Marcha de Regularidad en la que 
realizamos nuestras observaciones, se llevó a tér­
mino en la provincia de Tarragona, en un deli­
cioso trayecto que, junto a las maravillas na­
turales, permitía admirar una joya arquitectó­
nica, el castillo de Escornalbou. Se inició en el 
pintoresco pueblecito de Argentona, de floridas 
calles, a 304 metros sobre el nivel del mar. El 
recorrido de 24'860 kms. (prácticamente 25 ki­
lómetros), conseguía su máxima 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 acogió la llegada de los 438 equi­
pos. 

Los tiempos oficiales que permanecieron se­
cretos hasta la llegada, fueron: 

Itinerarios parciales Horarios y kilómetros 

De Argentona a Escornalbou 38 minutos, 2.061 metros 
De Escornalbou a la cima de la Mola de Coll­

dejou 2 horas 12 minutos, 6.870 metros 
De la cima de la Mola de Colldejou al pueblo 

de Llavería 1 hora 41 minutos, 6.663 metros 
Del pueblo de Llavería a la Fou 55 minutos, 3.958 metros 
De la Fou al pueblo de Capsanes 1 hora 8 minutos, 5.308 metros 

Totales 6 horas 34 minutos, 24.860 metros 

Los sujetos estudiados se presentaron volun­
tarios, aceptando con amplio espíritu de colabo­
ración todas las pruebas y recomendaciones que 
ge les hicieron. Cada montañero 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
ploración clínica y funcional, siguiendo la pauta 
que viene indicada en la ficha médico-deportiva. 

El día de la Marcha y antes de la salida, ya 
en pleno campo, se procedió al control del pul­
so y presión. Obtenidos estos datos nos trasla­
damos al punto de llegada, Capsanes, en cuyo 
Ayuntamiento instalamos dos electrocardiógra­
fos y unas camillas que permitieron obtener a 
los sujetos estudiados (en decúbito supino, mis­

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

CONTROL MÉDICO-DEPORTIVO 

Del número de participantes en la Marcha de 
Regularidad, aproximadamente 876 montañeros, 
se invitó, 15 días antes, a los diferentes clubs 
y entidades participantes en la prueba, para que 
se inscribiesen voluntariamente los individuos 
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que deseasen ser sometidos al control médico-
deport ivo. De todos los presentados fueron se­
leccionados 12 excursionistas, en atención a la 
edad, al objeto de constituir 3 grupos bien defi­
nidos. 

1." erupo —de 18 a 25 años— 5 individuos. 

-de 26 a 35 años— 5 individuos. 

-de 36 años en ade lan te— 2 indi-

grupo 
2 " grupo 
3." grupo 

viduos. 
En la selección no influyó para nada la con­

dición física, ni el grado de preparación basal, 
pues en la mayoría de individuos que se dedi­
can a la montaña como deporte favorito, gene­
ralmente la preparación basal es fruto de la pro­
pia actividad que realizan semanalmente , y po­
cos son los individuos que hacen un entrena­
miento. 

Para los 12 excursionistas objeto del control 
tnédico-deportivo, se realiza una ficha médica 
adecuada a la actividad y que por lo tanto debía 
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 está 
compuesta p o r : 

a ) Hoja clínica núm. 1, ó examen previo en 
clinica. 

Datos personales de filiación, haciendo resal­
tar la edad, la profesión y el lugar de naci­
miento. 

Anamnesis fisiológica, en la que debe constar 
si existen trastornos de crecimiento y desarro­
llo, hábi to de vida, t ipo de al imentación y si 
es o no fumador y bebedor . 

Anamnesis patológica, especialmente dirigida 
a buscar alteraciones de los sistemas más im­
por tan tes ; respirator io, circulatorio, digestivo y 
neurolocomotor. 

Anamnesis deportiva, consistente en registrar 
los antecedentes deportivos del sujeto examina­
do, especialmente la fecha de iniciación depor­
tiva, las características de los deportes realiza­
dos, y el t iempo de dedicación a los mismos, 
al objeto de obtener conocimiento sobre el po­
sible grado de ent renamiento al esfuerzo. 

Examen médico-deportivo, que consiste en un 
examen general del individuo para de terminar 
la apt i tud al esfuerzo, pero sobre todo orientado 
a valorar las condiciones especiales para aquel 
determinado depor te . Pa ra lo cual obtendremos 
los siguientes da tos : 

Datos generales de biometría con peso, talla 
y per ímetros torácicos, inspiratorio y espirato­
rio. Capacidad vital . 

Expío ración del aparato respiratorio. 
Determinación del índice de Spehl . 

(CV cm. ' ) X Peso (kg.) 

Talla (cm.) 

Radioscopia de Tórax. 

Examen cardio-circulatorio en reposo, deter­
minando frecuencia cardíaca y presión arterial 
sistólica y diastólica. 

Prueba de reflejos ortostáticos. muy indicada 
para el examen médico de los montañeros a fin 
de de terminar la labil idad neuro-vegetativa. 

Prueba de esfuerzo simple, realizando el step-
test de 30 cm. durante 5 ' (35 e jerc ic ios /m.) . 
Para la valoración de dicha prueba, determina­
mos la frecuencia y la presión arterial sistóli­
ca y diastólica, inmedia tamente después del es­
fuerzo, y cada minuto durante 5' después de la 
prueba . La frecuencia cardíaca la controlamos 
durante 30" ya que de esta forma obtenemos 
directamente el l lamado factor circulatorio de 
Evrard (F . C ) . 

Datos electrocardiográficos y fonocardiográfi-
COS. Hemos considerado impor tante estudiar los 
montañeros desde el punto de vista electro y 
fonocardiográfico, ya que los datos obtenidos con 
los diferentes registros, t ienen el valor de una 
auténtica prueba clínica y apor tan unos datos 
que no se pueden obtener con ninguna otra 
prueba . A tal fin se han realizado en el examen 
clínico, practicado antes de la Marcha de Re­
gular idad, 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 colaboradores. 

Los datos objeto de estudio a través del re­
gistro electrocardiográfico han sido Ri tmo, P , 
eje de P , PR, QRS, eje de QRS, QT, ST, T, eje 
de T, U y alteraciones de la conducción. Tam­
bién realizamos registros fonocardiográficos a 
fin de estudiar la naturaleza de los ruidos 1." 
y 2." y las modificaciones producidas en el cur­
so de las pruebas (refuerzo, desdoblamiento, so­
plos, etc.. 

b ) Hoja clínica núm. 2, ó examen médico 
en la marcha y que comprende : 

Antes de iniciarse la marcha obtención de los 
datos cardio-circulatorios de frecuencia cardía­
ca y presión 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 regular idad, obteníamos los 
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flatos cardio-circulatorios de frecuencia cardiaca 
y presión arterial y registros electrocardiográfi-
eos, inmedia tamente de la llegada y a los 5 ' mi­
nutos, durante el per íodo de recuperación. 

c) Hoja clinica núm. 3, examen médico en 
clínica a las 24 horas de finalizada la m,archa. 

Con el fin de registrar la recuperación de 
las modificaciones ocurridas por la marcha , a 
las 24 horas se realizó un nuevo examen clí­
nico registrándose los datos circulatorios de fre­
cuencia cardiaca y presión arterial sistólica y 
diastólica y obtención de nuevos registros elec­
tro y fonocardiográficos en reposo. 

Comentario a la ficha médico-deportiva. En 
realidad el control médico-deportivo a que han 
sido sometidos los montañeros par t ic ipantes en 
la Marcha de Regular idad, realizado antes, du­
rante y después de la prueba deport iva, se cen­
tra fundamenta lmente sobre el examen cardio-
circulatorio, con la impor tan te aportación de la 
prueba electrocardiográfica, 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 físi­
cas de los individuos objeto de examen y es 
el medio que disponemos para que la prueba 
fuese igualmente inespecífica para todos. La 
prueba del step-test de 50 cm. debe considerar­
se como una prueba dura y reservada para los 
individuos de buena condición física. 

Hemos valorado el factor circulatorio de 
Evrard, por considerarlo, por nuestra experien­
cia, un dato de sumo interés en la interpreta­
ción clínica de recuperación, después de reali­
zado un esfuerzo, y que de una manera fácil 
nos da un índice, de acuerdo con la condición 
física basal. 

Sobre el control de la tensión arterial, hemos 
puesto especial interés por cuanto es un dato 
cardio-circulatorio que refleja la acomodación 
al esfuerzo realizado, tiene valor durante el pe­
ríodo de recuperación, 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 desarrol lar al analizar 
los datos a través de las diferentes hojas clíni­
cas. 

Se estudió con especial cuidado el pulso y la 
presión ar ter ial por la importancia que tiene 
el p r imero en la determinación de la tolerancia 
del organismo al esfuerzo en montaña , según 
estudios iniciales de Har tmann (muer to en 1937 
en el Nanga-Parba t ) y Luft, terminados por 
Wyss-Dunant en los trabajos realizados en el 
Kantchenjunga y Everest . 

Dos de nosotros han reseñado en varias publi­
caciones la imijortancia del cstutüo de la pre­
sión arterial en la tolerancia al esfuerzo, ha­
biendo presentado una comunicación sobre este 
punto en el Congreso Internacional Latino de 
Medicina Deport iva, celebrado en Evian en ju­
nio de 1961. 

TÉCNICAS Y APARATOS USADOS 

1. La frecuencia cardíaca, por el método 
auseultatorio, en punta cardíaca con la ayuda de 
un fonendoscopio, y real izando la observación 
durante 1 5 " en el examen en reposo y 3 0 " para 
el step-test. Posición decúbito supino. 

2. Tensión arterial, por el método ausculta-
torio, mediante esfignomanómetro tipo Vázquez 
y fonendoscopio de membrana . Posición decúbi­
to supino. 

3. Step-test de 30 cm.. real izando los ejer­
cicios en 4 t iempos a un r i tmo de metrónomo 
de 140 /m. (35 ejercicios por m inu to ) y duran­
te 5 minutos . 

4. Capacidad vital. Obtenido con el es]iiró-
metro, modelo Riera (compensado) . 

5. Electro y fonocardiografia realizada con 
un electrocardiógrafo, de inscripción directa bi-
canalar , modelo Insel, velocidad 25 mm./seg . y 
con un apara to monocanalar Schwarzer, t ipo 
«cardioscript». 

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

VALORACIÓN INDIVIDUAL 

Primer grupo : 

1.—FRANCÉS: 

Profesión sedentar ia . 
Sin antecedentes deport ivos. 
Proporción entre talla y peso. 

Pulso: 
Normal respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 km., respuesta normal . 
A las 24 horas bradicardia (vagotonía) . 

Presión: 
Buena respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 km., buena respuesta. 
A las 24 horas, buena recuperación. 

E. C. G.: 
Reposo t razado normal , con desviación de 
A QRS hacia la izquierda. 
Esfuerzo en clínica. Ligera desviación del 
A P y A T hacia la derecha. 



25 

Prueba de Valsalva-Flack. Ligera desvia­
ción del A P a la derecha. 
Post-marcha. Desviación A P a la derecha 
y A QRS desviación menos marcada. 
A los 5' post-marcha. Persiste la desviación 
de A P y A QRS. 
A las 24 horas. Normalización de su traza­
do con desviación del A P a la izquierda. 

Fono: 
Refuerzo del 1." ruido y dehil i tación del 2.° 
a las 24 horas post-marcha. 

2 .—ULLDEMOLINS: 

Profesión sedentaria . 
Sin antecedentes deportivos. 
Desproporción entre peso y talla (falta 
peso) . 

Pulso: 
Normal respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 k m . : Excelente respues­
ta. A los 5' recuperado. 
A las 24 horas, ligera hradicardia (vagoto-
n í a ) . 

Presión : 
Normal respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 km., tendencia a la nor­
mal idad . 
A los 5 ' ligero descenso de la presión sis-
tólica, manteniendo la diastólica. 
A las 24 horas tendencia clara a la recupe­
ración. 

E.C. G.: 

Reposo. Trazado normal . 
Esfuerzo en clínica. Ligera desviación del 
A P, A QRS y A T a la de recha : aumen­
to de la onda P en D I I y D I I I y tenden­
cia a acor tar la sístole eléctrica. 
Prueba de Valsalva-Flack. Ligera desvia­
ción de A P y A QRS a la derecha. 
Post-marcha. Desviación del A QRS a la de­
recha. En conjunto persisten las mismas al­
teraciones. 
A las 24 horas. A P desviado l igeramente 
a la izquierda, presistiendo la tendencia a 
acortar la sístole eléctrica. 

Fono: 
Normal en reposo y post-esfuerzo. 

3 .—OLVERA: 

Profesión sedentar ia . 
Sin antecedentes deport ivos. 
Desproporción entre peso y talla (poco 
peso ) . 

Pulso: 
Deficiente respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 km., respuesta normal . 
A las 24 horas, hradicardia (vagotonía) . 

^resión : 
Deficiente respuesta al esfuerzo en clíni­
ca (tendencia a la h ipe r ton í a ) . 
Después de los 25 km., descenso glohal de 
tensión. 
A las 24 horas mantiene sus tensiones co­
mo a la llegada. 
Es muy joven y en todo se aprecia una 
lahi l idad neurovegetativa. 

E. C. G.: 
Reposo. Trazado normal . 
Esfuerzo en clínica. Descenso de PR y ST. 
Prueba de Valsalva-Flack. Aplanamiento 
de ondas P y T. 
Post-marcha. Discreto descenso de PR y 
ST, con desviación 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 normal idad . 
A las 24 horas. Extrasístoles supra nodales. 

^ono: 
Refuerzo del 1.° ruido con disminución del 
2." y aparición de 3." ruido a las 24 horas. 

4 . _ M 0 N T E S I N 0 S : 

Profesión sedentaria. 
Tiene antecedentes deportivos. 
Desproporción entre peso y talla (poco 
peso) . 

»n/so ; 
Deficiente respuesta al esfuerzo en clínica. 
Buena recuperación. 
Después de los 25 km., deficiente respuesta 
y lenta recuperación (falta de entrenamien-
t o ) . 
A las 24 horas, hradicardia (vagotonía) . 

^resión: 
Normal respuesta al esfuerzo en clínica. 
Hay un ligero pinzamiento por elevación 
de la diastólica y descenso de la sistólica. 
Después de los 25 km., descenso de la pre­
sión sistólica que se mant iene a las 24 
horas . 

E.C.G.: 
Reposo. Trazado normal . Eje eléctrico lige­
ramente a la derecha. Sospecha de B.I.R.D. 
Esfuerzo en clínica. Descenso de PR y ST. 
Desviación ligera a la derecha de A P y 
de A. QRS. Alargamiento QT. 
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Prueba de Valsalva-Flack. Las mismas ano­
malías de trazado que después del esfuerzo 
en clínica. 
Post-marcha. Iguales variaciones que en las 
pruebas en clínica. Aumenta la ampl i tud 
en T en precordiales derechas e izquierdas. 
A los 5 ' post-marcha. Trazado prácticamen­
te normal . 
A las 24 horas. Persiste la ampl i tud de la 
onda T en precordiales. 

Fono: 
Normal en reposo y post-esfuerzo. 

.^j.—LARROY: 

Profesión: Actividad física moderada . 
Tiene antecedentes deport ivos. 
Ligerísima desproporción entre peso y talla 
(falta peso) . 

Pulso: 
Deficiente respuesta en clínica. 
Después (le los 25 km., deficiente recupe­
ración. 
A las 24 horas recuperado. 

Presión: 
Respuesta al esfuerzo en clínica normal . 
Después de los 25 km., presiones normales . 
A los 25 ' p inzamiento por descenso de la 
sistólica y elevación de la diastólica. (Into­
lerancia al esfuerzo). 
Tendencia a la hipertonía. 

E. C. G.: 
Reposo. Trazado con tendencia a la desvia­
ción a la izquierda de A QRS y A T. 
Esfuerzo en clínica. Aumento de P en DII, 
con descenso de PR y ST y aumento de la 
negativización de T en VF . 
Prueba de Valsalva-Flack. Aumenta la ne­
gativización de T en aVF. 
Post-marcha. Se aprecia descenso de PR y 
de ST con aumento de la negativización de 
la T en aVF y aumento de T en precordia­
les derechas. 
A los 5' post-marcha. Tendencia a la nor­
malización. 
A las 24 horas E. C. G. semejante al de 
reposo con desviación del A P a la izquier­
da. 

Fono; 
Normal en reposo y post-esfuerzo. 

Segundo grupo: 

6 .—GIRONELLA: 

Profesión sedentaria . 
Sin antecendentes deport ivos. 
Desproporción entre peso y talla (poco 
peso) . 

Pulso: 
Respuesta al esfuerzo en clínica ligeramen­
te deficiente. 
Después de los 25 km., su recuperación es 
deficiente. 
A las 24 horas manifiesta bradicardia (va-
gotonía) . 

Presión : 
Después del esfuerzo en clínica, ligera hi­
pertonía sistólica, manteniendo la mín ima. 
Después de los 25 km., sus presiones sis-
tólicas y diastólicas son normales, pero su 
recuperación demuestra una elevación dias­
tólica. 
A las 24 horas sus presiones son normales . 

E. C. G.: 
Reposo. Trazado normal . Eje eléctrico lige­
ramente a la derecha. 
Esfuerzo en clínica. Descenso PR y ST. 
Prueba de Valsalna-Flack. Acortamiento PR 
sin descenso de ST. 
Post-marcha. Descenso ligero de PR y mar­
cado de ST. Aumento de ampl i tud de T en 
precordiales derechas y ap lanamiento de 
precordiales izquierdas. 
A los 5 ' post-marcha. Disminución 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 
debili tación del 2." ru ido. 

7 .—AMER: 

Profesión sedentar ia . 
Tiene antecedentes deport ivos. 
Desproporción entre peso y talla (falta pe­
so ) . Condiciones básales excelentes, segura­
mente por su anter ior actividad. 

Pulso: 
Deficiente respuesta al esfuerzo. 
Después de los 25 km., su recuperación a 
los 5 ' es deficiente. 
Recuperación a las 24 horas, perfecta. 
Pésima respuesta después del esfuerzo en 
clínica. 
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Presión: 
A los 5' recuperación buena. 
Después de los 25 km., normal la respuesla, 
A los 5' ligerísimo 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 pr imera exploración. 

E.C. G . : 
Reposo. Trazado de tipo vagotónico. 
Esfuerzo en clínica. Ligero descenso de P R 
y ST. 
Prueba de Valsalva-Flack. No se pract icó. 
Post-marcha. Sin variaciones de interés. 
Á los 5 ' postt-marcha. Trazado normal . 
A las 24 horas. Aumentan los signos de va-
gotonía. 

Fono: 
Normal en reposo. Refuerzo del 1." ruido 
con disminución del 2." desjiués de la mar­
cha y ajiarición de un 3." ruido a las 24 
horas . 

8 . - C A S A S : 

Profes ión: Actividad física moderada . 
Sin antecedentes deportivos. 
Proporc ión entre peso y talla. 

Pulso: 
Respuesta l igeramente deficiente al esfuer­
zo en clínica. 
Después de los 25 km., su recuperación a 
los 5 ' es deficiente. 
A las 42 horas tendencia a la recuperación 
de sus valores iniciales, con bracardia (va-
gotonía) . 

Presión: 
Respuesta normal después del esfuerzo en 
clínica. 
Después de los 25 km., mant iene sus ten­
siones de salida. 
A los 5' descenso de la máxima, mantenien­
do la mín ima. (Pinzamiento diferencial) . 
A las 24 horas tendencia a la recuperación 
de sus valores iniciales. 

E. C. G.: 

Reposo. Marcada desviación del eje eléctri­
co a la izquierda. 
Esfuerzo en clínica. Aumento notable de la 
onda P en DII con descenso de P R y ST 
sin modificación del A QRS. 
Prueba de Valsalva-Flack. Acortamiento del 
PR con notable alargamiento del QT. 
Post-marcha. Descenso de ST. 

A los 5' post-marcha. Desaparece el descsn-
so de ST. 
A las 24 horas. Ascenso de ST (vagotonía) . 

Fono ; 
Normal en reposo. Ligero apagamiento de 
y 1." y 2." ruidos a las 24 horas de la 
marcha . 

9 .—FERNANDEZ: 

Profesión: Actividad física moderada . 
Tiene antecedentes deportivos. 
Desproporción entre peso y talla (poco 
peso) . 

Pulso: 

Respuesta muy deficiente al esfuerzo en 
clínica. 
Después de los 25 km., se pone de mani­
fiesto su deficiente recuperación. 
A las 24 horas bradicardia (vagotonía) . 

Presión : 

Respuesta al esfvierzo en clínica normal . 
Después de los 25 km., presiones normales . 
A los 5 ' muestra una elevación diastólica. 
A las 24 horas retorna a sus valores inicia­
les. 

E. C. G.: 

Reposo. Trazado normal , con desviación del 
eje eléctrico a la izquierda. Sospecha de 
R.LR.D. 
Esfuerzo en clínica. Descenso de P R y ST, 
con negativización de la onda T en aVF. 
Prueba de Valsalva-Flack. Desviación mar­
cada de A P y A QRS a la derecha, sin des­
censo de PR. 
Post-marcha. Notable desviación de A P a 
la derecha y menos marcado de A QRS. No­
table descenso de ST, pero no de PR. 
A los 5 ' post-marcha. No se practicó E. C. G. 
A las 24 horas. Trazado similar al de repo­
so inicial . 

Fono í 
Normal en reposo y esfuerzo. 

10 .—LLUNELL: 

Profesión sedentaria . 
Sin antecedentes deport ivos. 
Proporción entre peso y talla. 

Pulso: 

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

Presión: 
Antes del esfuerzo en clínica tendencia a 
la h iper tonía . 
Después del esfuerzo en clínica, h iper tonía 
sistólica. 
Recuperación normal . 
Después de los 25 km., descenso de la pre­
sión sistólica con manteniemiento de la mí­
n ima. 
A los 5 ' mant iene sus presiones de llegada. 
A las 24 horas, recupera sin llegar a sus va­
lores inicíales. 

E. C.G.: 
Reposo. Trazado normal . Ligera desviación 
de A P y A QRS a la derecha. 
Esfuerzo en clínica. Descenso de PR y ST. 
Prueba de Valsalva-Flack. Descenso de PR 
y desviación 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: 

Profesión sedentar ia . 
Tiene antecedentes deport ivos. 
Ligera tendencia al aumento de peso. 

Pulso: 
Deficiente respuesta al esfuerzo en clínica 
y lenta recuperación. 
A los 25 km., respuesta normal y lenta re­
cuperación. 
A las 24 horas, recuperación perfecta. 

Presión: 
Buena respuesta al esfuerzo en clínica. 
Después de los 25 km. , hay una discreta 
caída de presión máxima con mantenimien­
to de la mín ima . (Intolerancia al esfuerzo). 
A las 24 horas vuelve a sus presiones nor­
males. 

E. C. G.: 
Reposo. Trazado normal con desviación de 
A QRS a la izquierda. 
Esfuerzo en clínica. No se practicó. 
Prueba de Valsalva-Flack. Ligera desviacia-
ción de A P a la derecha y notable de A 
QRS a la derecha. 
Post-marcha. Desviación 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 i 
Normal en reposo. Refuerzo 1." ruido a la 
llegada con disminución del segundo. A las 
24 horas normalización del 1.° ruido con 
persistencia del apagamiento del 2." y apa­
rición del 3." ru ido. 

12 .—SANJAUME: 

Profesión sedentar ia . 
Sin antecedentes deport ivos. 
Tendencia a la obesidad. (Está en fase de 
involución) . 

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

Presión: 
La respuesta al esfuerzo en clínica se ca­
racteriza por una caída de la máxima con 
mantenimiento de la mín ima. Se interpre­
ta intolerancia al esfuerzo. 
Después de los 25 km. (a su m a r c h a ) la 
respuesta es buena. 
A las 24 horas recupera sus valores nor­
males. 
Hay que tener en cuenta que su adapta­
ción al esfuerzo en clínica es mala por 
imposición de un r i tmo de actividad stan-
dart para todos los examinados y, sin em­
bargo, es aceptable su respuesta a un rit­
mo de trabajo de acuerdo con sus posibi­
l idades y que el mismo se marca . 

E.C. G.: 

Reposo. Eje eléctrico l igeramente desviado 
a la izquierda. 
Esfuerzo en clínica. Aparecen alteraciones 
de la repolarización ventr icular lateral que 
persiste a los 5 ' . 
Prueba de Valsalva-Flack. No presenta al­
teraciones. 
Post-marcha. Alteraciones de la repolariza­
ción ventr icular lateral sin desviación no­
table del eje eléctrico, ni descenso del PR 
ni del ST. 
A los 5 ' post-marcha. Tendencia a la nor­
malización. 
A las 24 horas. Normalización de su tra­
zado. 

Fono: 
Debilictación del 1." ruido a las 24 horas . 



29 

COMENTARIO CLÍNICO 

De los 12 individuos sometidos a control , 
4 conllevan una actividad física moderada en 
su profesión, mientras que el resto es de t ipo 
sedentario. En cinco de ellos había anteceden­
tes depor t ivos ; el resto carece de los mismos. 

De los datos morfológicos recogidos en la ex­
ploración, l lama la atención la desproporción 
peso/ tal la en los individuos del p r imer grupo, 
en el sentido de una falta evidente de peso, 
con tendencia al t ipo leptosómico en la pro­
porción de 4 a 1. Desproporción que vemos 
disminuir en frecuencia en el 2.° grupo con ten­
dencia al t ipo atlético, para caer en la inver­
sión de la relación peso/ ta l la en los del 3.°, con 
tendencia a la obesidad. 

Por lo que respecta al índice de Spehl, los 
valores encontrados son bastante más altos que 
lo considerado como normal en la bibliografía 
revisada, no manteniendo por otra par te una 
relación muy estrecha con la edad del sujeto, 
aimque entre los examinados se aprecie una ten­
dencia a los valores más altos en individuos 
jóvenes. 

Valor normal del índice según Spehl . . . 800 

Valor promedio del índice de Spehl en 
los 12 sujetos examinados 1.573 

valor máximo encontrado 2.164 

Valor mínimo encontrado 1.193 

Frecuencia cardíaca 

En reposo solamente encontramos un indivi­
duo con marcada bradicardia , 4 8 / m . que coin­
cide con unos mejores y más próximos antece­
dentes deportivos. En el resto de examinados 
ios valores de frecuencia eran normales . 

En relación con la respuesta al esfuerzo y su 
recuperación, tanto en clínica como en el acto 
deport ivo, se revela una mayor concentración 
de casos de respuesta deficiente al esfuerzo en 
elínica, en contraposición con una buena res­
puesta al esfuerzo de la marcha . Esta discor­
dancia de resultados frente al esfuerzo, lo inter­
pretamos por una par te como debido a un bajo 
nivel general del grado de ent renamiento de 
los sujetos examinados (deficientes respuestas en 
cl ínica) y por otra, como una acomodación a 
ün esfuerzo conocido y dosificado a sus peculia-
i"es características de capacidad funcional (bue­
nas respuestas al esfuerzo de la m a r c h a ) . En 
general la recuperación es deficiente en la ma­
yoría de los casos, tanto en clínica como des­
pués de la marcha , hecho lógico, por cuanto en 

los mecanismos fisiológicos de recuperación al 
esfuerzo, no caben improvisaciones. 

A las 24 horas hay una tendencia mayorita-
ria a frecuencias cardíacas más bajas que las 
iniciales de reposo, que se interpreta como 
reacciones vagotónicas, lógicas post-esfuerzo, por 
la sedación provocada por la marcha . 

Presión arterial 

En general las modificaciones tensionales pro­
vocadas por el esfuerzo en la mayoría de los 
sujetos están dentro de la normal idad, debien­
do hacerse resaltar, sin embargo, una discreta 
tendencia a la respuesta hiper tónica en los in­
dividuos jóvenes del p r i m e í grupo, normotóni-
ca en los de edad media del segundo grupo, e 
hipotónica o de franca intolerancia al esfuerzo, 
en los de edad madura o del tercer grupo. 

Coincidiendo con la tendencia vagotónica ob­
servada en la frecuencia cardíaca a las 24 horas 
después de la marcha , también en lo que res­
pecta a la presión arterial se pone de manifiesto 
fenómeno análogo, registrándose hipotensión ar­
terial tanto sistólica como diastólica en la ma­
yoría de los casos, hecho al que damos la mis­
ma significación, pero también hemos de consi­
derarlo como consecuencia de la pérdida de 
agua y sodio que produce la el iminación del 
sudor durante todo el esfuerzo prolongado, y 
que luego, en el período de recuperación, ha 
de reponerse a expensas del torrente circulato­
rio, desviándose plasma sanguíneo hacia los es­
pacios inter-celulares creando ligera hipovolen-
cia y consecuentemente, hipotensión ar ter ia l . 

COMENTARIO ELECTRO-

CARDIOGRAFICO 

En reposo ninguno de los doce examinados 
tenían alteraciones patológicas de su E. C. G. 

Durante el curso del test de Valsalva-Flack, 
inmedia tamente después del esfuerzo en clíni­
ca (step-test) y tras la Marcha de Regular idad, 
se apreciaron las siguientes al teraciones: 

ALTEIACIONES til filTMC 
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3 
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— En 7 casos aparece una arr i tmia sinusal 

marcada después del Valsalva-Flack y en 3 ca­

sos una arr i tmia sinusal después del ste|)-lest. 

En 2 casos aj)areció una extrasistolia suprano-

dal después de la marcha . 

Estas alteraciones del r i tmo encontradas no 

prejuzgan ni falla de adaptación al esfuerzo, ni 

alteración patológica evidente. I^as hradicardias 

]iostcsfuerzo son frecuentes en deport is tas. 

AURICULOSRAMA V CONDUCCIÓN AURICUIOVENTÜICUIAR 

lUpOlO • 9 . 
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— ONDA P. El máximo aumento de a l tura 

de la Onda P en D-II, D-III y aVF se lialla des­

pués de la marcha . Aparece una tendencia al 

ap lanamiento a las 24 horas . 

El aumento notable de P en D-II. D-III y aVF 

durante la prueba de Valsalva-Flack que ihís-

cribe Pías no lo hemos encontrado. Sin embar­

go, consideramos muy interesante buscar la per­

sistencia de dicha modificación, 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 falla de adaptación de la circulación 

ar ter ial pu lmonar y del corazón derecho. 

— A P. Las máximas desviaciones del A P se 

observaron 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 

desviación izquierda del A P . 

— INTERVALO PR. Después del esfuerzo 

hemos podido observar un discreto acortamien­

to en relación con la frecuencia, sin que llegue 

nunca a valores inferiores a 0'12 de segundo. 

Asimismo se pueden observar claros descen­

sos del intervalo P R después del step-test, espe­

cialmente en el grupo de los más jóvenes ; tam­

bién después de la marcha en los de edad su­

perior a los 2r) años. Es posible que dicho des­

censo sea debido a variaciones de la Onda Ta. 
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~ COMPLEJO QRS. No hemos observado al­

teraciones francas de la conducción intravenlr i-

cu l a r ; sólo en un caso ha aparecido una imagen 

sospechosa de bloíiueo 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 podrían justi­

ficar esta al teración. 

— A QRS. Hemos encontrado modificaciones 

en todos los casos: un .'íü por l ü ü ha desviado 

el eje hacia la derecha, mientras cpie el otro 

50 [)or 100 lo (lcsviai)a hacia la iz(juicrda, sin 

que ello pueda relacionarse con la edad, avmque 

sí con la mejor respuesta al esfuerzo, en el 

sentido que de los 6 casos en (pie se desviaba 

el A QRS a la derecha, 5 tenían una deficiente 

respuesta al esfuerzo. 

Los de edad más joven son los (pie mayores 

modificaciones presentan con la marcha, mien­

tras (jue los de edades su|)eriores lo hacen con 

la i)rueba de Valsalva-Flack. 

— INTERVALO QT, que representa la sísto­

le eléctrica ha sido calculada y comparada con 

el QT teórico en su relación con la frecuencia. 

Todas las cifras se encontraban dentro de los 

l ímites fisiológicos por lo que sólo nos limita­

remos a citar la tendencia de la desviación. En 

8 casos el QT tenía tendencia a alargarse espe­

cialmente durante la prueba de Valsalva-Flack, 

siendo todos ellos menores de 30 años. En 5 de 

ellos, también jóvenes, tendía a acortarse el QT 

a las 24 horas, después de la marcha . 

— SEGMENTO ST. Las máximas 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 normal izaron a las 

24 horas . 

Sl.p-I.it
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Es posible que la onda de repolarización auri­

cular pueda también provocar descensos en la 

pr imera par te del segmento ST. Así en 8 casos 

se observan claros descensos de PR y de ST des­

pués del step-tesl y en 5 casos después de la 

marcha . De todos ellos sólo en 3 descendían PR 

y ST, tanto en el step-test como en la marcha , 

y lodos tenían menos de 30 años. 

— ONDA T. En la mayoría de los casos con 

ligera desviación del A QRS a la derecha des­

pués de la marcha observaba un aumento de su 

|)otencial de D-II y precordiales derechas, mien­

tras que en los que el A QRS tenía tendencia a 

desviarse a la izquierda se observaba un apla­

namiento de T en D-I y precordiales izquierdas, 

especialmente después del step-test y menos des­

pués de la marcha . El caso número 12 presen­

taba una cardioesclerosis evidente, apareciendo 

signos de isquemia sub-epicárdica lateral , que 

desapareció a las 24 horas . 

DESVIACIONES DE A QRS y A T (i»gún PlAsl 

dispersión R T : es el t ipo de reacción de cardio-

patías mitrales, congénitas, «cor-pulrhQnale», 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 números 3 y 5 ) . 

d) El t ipo 4." se caracteriza por ima des­

viación divergente de R hacia la izquierda y de 

T hacia la derecha, con aumento del ángulo de 

dispersión R T : Se encuentra en corazones afec­

tos de una coronariopat ía , y es excepcional en­

tre los deportistas. 

— ONDA U. A pesar de su difícil visualiza-

ción se ha podido observar un aumento de po­

sitividad en 2 casos después del step-test. Pare­

ce ser también más evidente en los registros a 

las 24 horas después de la marcha . 

^O>4oeXtDI0GIÍAMA 

1 •' níiéo 5 ' 
Otiá. t»(*fi. Oi.« 0«id. lt<o' 

Cuadre n* S 

3.-' ruido 

Tipo I 

Star-toii . 

S' Sitp-Uil. 
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— A. T. Hemos intentado agrupar esquemá­

ticamente a los individuos examinados en los 

1 tipos de reacción descritos por Pías y Bourdi-

naud, con respecto a las variaciones de R y 

de T . 

o ) El t ipo 1." se caracteriza por una desvia­

ción concordante de R y de T hacia la derecha 

con disminución del ángulo de dispersión R T : 

es un t ipo de respuesta fisiolótica al esfuerzo 

(casos números 1, 2, 4, 6, 7, 9, 11 y 1 2 ) . 

h) El t ipo 2.° se caracteriza del ángulo de 

dispersión concordante de R y T a la izquierda, 

con contracción del ángulo de dispersión R T : 

Es un modo de reacción de corazones con mani­

festaciones de cardioesclerosis y con ligera hi­

pertrofia ventr icular izquierda (casos números 8 

y 10 pos ib les ) . 

c ) El t ipo 3." se caracteriza por una desvia­

ción divergente de R hacia la derecha y de T 

hacia la izquierda, con aumento del ángulo de 

Primer ruido. — Aparece reforzado en 7 ca­

sos después de la marcha . En algunos registros 

parece que ello es debido al componente tri-

cuspídeo del p r imer ru ido. 

El dedoblamiento , que era bien audible en 

4 casos en reposo, desapareció después de la 

marcha . 

En el caso número 4 el t iempo Q-1 se encon­

traba aumentado a la llegada. 

Segundo ruido. — Aparece disminuido su in­

tensidad en 9 casos después de la marcha , así 

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 deport ivo 

—Marcha de Regularidad en mon taña— en el 
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que no se exige un máximo rendimiento , nos 
ha demostrado la necesidad de un control mé­
dico eficiente en cuanto a la apti tud de los par­
t icipantes, para descartar posibles contraindica­
ciones formales. Por lo tanto consideramos ne­
cesaria la práctica sistemática del examen mé­
dico-deportivo en todos los montañeros , por lo 
menos al iniciarse la temporada deport iva. El 
examen tendrá especial cuidado cuando en las 
prácticas del montañismo domine el fondo y la 
al t i tud. 

2." El examen médico-deportivo a realizar, 
debe comprender las pruebas fisiológicas sufi­
cientes para descubrir alguna alteración en los 
diferentes sistemas, considerándose necesaria, 
como mín imo, la realización de pruel)as cardio-
circulatorias tales como una prueba de esfuerzo 
simple (Ruffier, Step-test, Letounov, etc.) y una 
prueba de Valsalva-Flack, o similar . 

3 . ' La visión de conjunto de las modifica­
ciones de la frecuencia cardíaca y presión arte­
rial en los individuos objeto de estudio, nos lle­
van a considerar las siguientes conclusiones: 

a) La bradicardia marcada de reposo está 
vinculada ex t remadamente con la actividad de­
portiva actual , siendo por tanto un factor regre­
sivo en la mayoría de los casos. 

h) La tendencia hipertensiva de los indivi­
duos jóvenes 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. 

c ) 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 está adaptado y que no supone un 
máximo rendimiento y aquellos otros en que al 
individuo se le exige éste. 

d) La valoración cardio - circulatoria debe 
hacerse s iempre relacionando los datos de fre­
cuencia cardíaca y presión ar ter ial , por cuanto 
uno solo de ellos nunca puede darnos idea exac­
ta de la respuesta funcional al esfuerzo. 

4 . ' El examen electro y fonocardiográfico en 
reposo y después de una prueba esfuerzo, debe 
considerarse como una prueba inespecífica, pero 
fundamental en el control médico-deportivo, ya 
que aporta unos datos clínicos útiles en la inter­
pretación del rendimiento físico y de su recu­
peración, que sólo los podemos obtener a través 
de dicho examen, y la calificamos de imprescin­
dible a par t i r de los 35 años. 

5." La valoración de los datos electrocardio-
gráficos nos hace considerar q u e : 

a) El mayor número de casos han demos­
trado tener una respuesta fisiológica frente al 
esfuerzo producido i)or la Marcha de Regulari­
dad. 

b) Los dos casos con respuesta eléctrica se­
gún el tipo I I I de la clasificación de PLAS han 
demostrado tener también una valoración en 
clínica de intolerancia al esfuerzo. Ello dei^ues-
tra el interés en estudiar las desviaciones de los 
ejes de R y T y del ángulo de dispersión RT 
ya que puede orientarnos sobre el estado de 
fatiga del deport is ta . 

c ) Creemos impor tante realizar s iempre en 
clínica la espiración forzada con contrapresión 
(Test de Valsalva-Flaek) para valorar la respues­
ta del ventrículo derecho, así como pruebas de 
esfuerzo dinámico (step-test, e tc . ) , antes de per­
mi t i r esfuerzos prolongados e intensos. 

f/) Las modificaciones del auriculograma y 
del vcntr iculograma son pasajeras y desaparecen 
con el reposo. 

6.' La valoración de los datos fonocardio-
gráficos nos pone de manifiesto q u e : 

a) Aparece en general una del)il¡tación del 
segundo ruido con refuerzo del p r imer ruido 
después de la marcha . 

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

7.' Los individuos comprendidos entre los 
25 y 35 años son los que se adaptan mejor al 
esfuerzo realizado durante una Marcha de Re­
gular idad, y en general en la mayoría de depor­
tes de fondo o resistencia. 

8." Debe considerarse la acción beneficiosa 
que sobre el organismo humano produce la 
actividad de montaña , realizada de una ma­
nera apropiada , en especial del sistema ner­
vioso, e indirectamente sobre 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 preparación en todos los de­
portes, especialmente en la preparación inver­
nal en algunos de ellos— del trabajo deportivo 
en contacto con la naturaleza, sin los artificios 
de la instalación deportiva y que ha servido de 
base de preparación única en grandes campeones 
olímpicos. 
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