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El gran problema que tiene planteado la 
medicina del deporte es siempre la evaluación 
de las condiciones del individuo en sus dife­
rentes funciones para poder dar una respuesta 
óptima al esfuerzo físico que pretende desarro­
llar. Hemos de poner a su alcance una batería 
de exploraciones y «tests» que nos informen de 
la mayoría de funciones y en qué situación se 
encuentran, tanto en reposo como durante un 
esfuerzo similar al que le exigirá el hecho de­
portivo. Pero antes que nada conviene que, 
detrás de todo este complejo de exploracio­
nes, hoy día muy sofisticadas y casi perfectas 
gracias a la moderna tecnología que nos pro­
porciona datos de las respuestas biopsicológicas, 
no quede oculto lo primordial, lo fundamental: 
el estado de salud del individuo. Nuestro com­
promiso por lo tanto pretende coordinar una 
serie de datos recogidos en informaciones y ex­
ploraciones que aseguren primero el manteni­
miento y mejoramiento de la salud a través del 
deporte y después informar de las posibilidades 
de progreso según las características individua­
les y su respuesta funcional. 

Nuestro trabajo va a analizar seis grandes 
apartados: 

1.° Importancia de la valoración de los an­
tecedentes patológicos. 

2." Valoración de los antecedentes deporti­
vos. 

3.° Importancia de los datos recogidos en la 
exploración clínica de base. 

4." Enumeración de las contraindicaciones 
absolutas y relativas para practicar deporte. 

5.° Valoración funcional y determinación de 
la condición física de base. 

6." Valoración global: Determinarla aptitud 
adecuada y facilitar la orientación hacia los de­
portes más idóneos y fijar las limitaciones. 

1.° Importancia de la valoración de los ante­
cedentes patológicos 

Ante todo debemos indicar que toda ficha 
deportiva debe comprender un apartado en el 
que se puedan registrar los antecedentes patoló­
gicos, pues mucha patología sufrida puede dejar 
huella o secuela en el individuo que determi­
nará una respuesta diferente. 

1.1. Dentro de las infecciones hay que des­
tacar la escarlatina que padecen algunos niños 
y que pueden producir secuelas de nefritis que 
han pasado desapercibidas. El control del labo­
ratorio al examiiurr la funcióa renal nos acla­
rará siempre esta eventualidad, que caso de 
presentarse creará una limitación grande. 

LM fiebre reumática que puede padecerse en 
la infancia y en la adolescencia, la mayoría de 
las veces causada por los focos sépticos amig-
dalares y que en sus complicaciones puede pro­
ducir lesiones importantes cardiológicas y ar­
ticulares, que han de influir mucho en la dis­
minución del rendimiento deportivo y obligarán 
a un control periódico de sus posibilidades y 
de sus respuestas funcionales. 

La enfermedad tuberculosa en sus múltiples 
maniifestaciones en especial la pulmonar y que 
parecía erradicada, pero que actualmente los 
médicos que nos cuidamos del control médico 
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de los jóvenes comprobamos una reactivación 
de esta enfermedad en su forma pulmonar, pro­
duciéndose una no aptitud temporal y una vi­
gilancia periódica adecuada y unas indicacio­
nes deportivas según las limitaciones funciona­
les respiratorias que se produzcan. 

La lúes, otro proceso reactivado, y que vemos 
mucho en los jóvenes, que a consecuencia de los 
tratamientos modernos tan eficaces, se le ha per­
dido el respeto y somos testimonio de haber 
visto a muchachos enfermos mal curados o me­
jor deficientemente tratados y que eran por­
tadores del «treponema pallidum». Las mani­
festaciones tardías de dicha enfermedad en su 
estado terciario han de crear grandes proble­
mas patológicos en especial el sistema nervioso 
central (lúes oerebroespinal, tabes dorsal), co­
razón (insuficiencia aórtica, aneurisma aorta) y 
el sistema esquelético, todos ellos involucrados 
grandemente en el trabajo deportivo. A través 
de los exámenes de aptitud deportiva podemos 
ayudar a descubrir estas enfermedades que pue­
dan pasar por períodos de silencio y que han 
de crear a la larga grandes problemas socia­
les. 

1.2. Proceisos patológicos por infestación, 
destacaremos: el paludismo, que existe en al­
gunos países no desarrollados y por la facilidad 
i!o los desplazamientos y viajes a las zonas tro­
picales, es fácil propagarse y cuyo estado pato­
lógico crea importantes secuelas hepáticas. 

La hidatidosis tanto en sus manifestaciones 
pulmonar como hepática, transmitida en espe­
cial por los perros y que a parte de los pro­
blemas clínicos para su curación, deja impor­
tantes limitaciones funcionales que afectan mu­
cho al rendimiento humano en relación con el 
'isfuerzo físico. 

. Debemos citar la triquinosis por su gran pro-
l)léHia de localización muscular, la sarna muy 
extendida en las comunidades de jóvenes que 
no cuidan de la higiene individual y facilitan 
su difusión, y finalmente los diferentes parási­
tos intestinales que pueden crear por un lado 
problemas clínicos de deshidratación con su 
gran repercusión en el rendimiento deportivo 
y la facilidad de contagio en las convivencias 
y comunidades de jóvenes con motivo o no de 
reuniones deportivas. 

1.3. Debemos llamar la atención de las 
hepatopatías en general cualquier tipo de hepa­
titis, enfermedad cada día más extendida, que 
requiere un tratamiento adecuado y severo y 
tfue muchas veces no se le ha dado la justa 
valoración, según vemos en nuestras explora­
ciones a deportistas. El grave trastorno que una 
hepatitis deficientemente tratada puede crear al 
importante laboratorio hepático íobre todos los 

metabolismos intermediarios en especial el glu-
cídico es de enorme trascendencia para el es­
fuerzo físico que debe realizar todo deportista. 

1.4. Dentro de las cardiopatías, destacan las 
formas congénitas que hemos descubierto en jó­
venes deportistas que practicaban su deporte 
normalmente y durante un esfuerzo deportivo 
aparecieron unas alteraciones (fatiga precoz, li­
potimias, taquicardias), que exigieron una ex­
ploración completa en que se descubrió una 
C. LA. por citar la más frecuente. Estos proce­
sos operados pueden seguir el rendimiento nor­
mal. Y todo gracias al examen médico del de­
porte. 

El problema de los soplos valvulares si son o 
no orgánicos y que deben exigir una completa 
identificación para proceder a su resolución ade­
cuada en vistas al esfuerzo físico en general. 
Muchas manifestaciones de este tipo no tienen 
repercusión hemodinámica y podemos encontrar 
su deporte idóneo. 

El tema de las coronario patios, en especial 
en personas que se acercan a la tercera edad y 
siguen practicando deporte. Debemos ser muy 
severos en la dosis del esfuerzo físico en el insu­
ficiente coronario. Pensemos en la rehabilita­
ción del coronario por medio del esfuerzo fí­
sico adecuado tan útil en la medicina actual, 
pero debemos exigir un control periódico car­
diológico con prueba de esfuerzo y una adecua­
da indicación por parte del médico del esfuerzo 
deportivo que le es posible realizar como más 
adelante veremos. 

Las miocarditis viriásicas, que en nuestras ex­
ploraciones rutinarias hemos encontrado cob 
pocas manifestaciones hemodinámicas, pero Su­
ficientes para aconsejar un intervalo de descan­
sa hasta la total recuperación. La pericarditis, 
generalmente como complicaciones de procesos 
infecciosos, y que pueden crear secuelas cons­
trictivas que dJficultan la dinámica cardíaca. 

1.5. En el apartado de las neumopatías des­
tacan todas las broncopatías obstructivas, se­
cuelas de bronquitis crónicas, de asma bron­
quial o de bronquiectasias que producen gran­
des limitaciones del funcionalismo respiratorio 
tan necesario para el trabajo de esfuerzo. Unos 
índices de TIFENEAU por debajo del 75 % 
en la valoración deportiva representan unas po­
sibilidades muy disminuidas, porque a fin de 
cuentas es importante la cantidad de litros de 
aire que llegan a la superficie alveolar y la 
cantidad o tanto por ciento de Oj que es capaz 
de pasar al capilar venoso pulmonar. No obs­
tante, muchos procesos respiratorios con una 
buena terapéutica se pueden beneficiar de la 
práctica deportiva en especial de aquellos de­
portes que favorecen la ventilación pulmonar 
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como la natación, el remo, el atletismo de fon­
do, pero que la medicación aplicada, por ser 
substancias incluidas en el grupo de los simpa-
ticotónicos, constituyen materia de doping. Este 
hecho constituye un problema para la medici­
na deportiva ya que < no ha logrado permitir 
la indicación terapéutica como justificante y 
dentro de la problemática del control biológi­
co de los deportistas. Existen campeones olím­
picos con secuelas de broncopatías obstructivas 
leves y que gracias a la medicación y a la re­
habilitación respiratoria por el deporte han 
mejorado su proceso patológico y su rendimien­
to deportivo. No constituye un daño para la 
salud, al contrario y creemos que en este aspec­
to el médico del deporte debe aconsejar en 
cada caso la conducta,a seguir, aunque seguirá 
siendo conflictivo a la hora de interpretar los 
reglamentos de las competiciones deportivas en 
relación con el control anti-doping. 

El enfisema y las neumoconiosis en sus di­
ferentes grados plantean serios problemas de 
ventilación pulmonar en especial en los indivi­
duos mayores que hacen una reincorporación al 
deporte o una incorporación tardía, muchas ve­
ces por haber alcanzado un estado social más 
elevado y poder dedicar más tiempo libre a la 
práctica del deporte. En estos casos la com­
petición está contraindicada y sólo permitire­
mos aquellos deportes que faciliten la venti­
lación pulmonar y el trabajo aeróbico y no 
exijan resistencia en apnea. 

1.6. Dentro de los antecedentes patológicos 
cada día damos mayor trascendencia a las 
neiropatias y a la hipertensión arterial. Cual­
quier sospecha de haber padecido un proceso 
infeccioso en la infancia que haya creado una 
nefritis, cualquier registro de hipertensión ar­
terial exigeri de un minucioso estudio del fun­
cionalismo renal con la colaboración de las 
pruebas de laboratorio a nuestro alcance (urea, 
creatinina, sedimento, etc.). 

1.7. En las alteraciones del aparato locomo­
tor destacan las patologías de la columna ver­
tebral con sus escoliosis, cifosis, lumbalgias, es-
pondilolisis, que obligan a unas limitaciones de­
portivas que COMMANDRE y colaboradores 
han analizado y catalogado tan perfectamente. 

La problemática de las epifísitis de desarrollo, 
en especial la enfermedad de SGOOT-SCHLAT-
TER en el adolescenle que obliga a unas limi­
taciones parciales durante un período de tiem­
po en el cual están contraindicados unos ejer­
cicios y por otro lado el médico del deporte 
debe de aconsejar la práctica de otros que fa-
\ orezean el desarrollo general del aparato loco-
itintor. 

Dentro del envejecimiento articular destacan 
los fenómenos artrosis que: vigilaremos en las 
personas adultas, rozando la tercera edad y 
que su práctica deportiva queda muy limitada 
para evitar los períodos de descompensación y 
dolor por la sobrecarga del esfuerzo. 

Sobre la laxitud articular que presentan al­
gunos atletas —gimnastas sobre todo^- estamos 
de acuerdo en los criterios de BALIUS ya que 
hay deportes que pueden agravar el problema 
articular y a la larga serán origen de patología 
importante. 

Las secuelas de la polio han de interpretar­
se según de grado de limitación y aquí es posi­
ble todo. Generalmente a través- del deporte 
pueden beneficiarse de determinados ejercicios 
y mejorar su salud y eliminar complejos de 
disminuidos físicamente. Hemos conocido gran­
des campeones de gimnasia deportiva que se 
iniciaron en este deporte para rehabilitarse de 
una secuela paralítica en una extremidad. Co­
nocemos un campeón de salto de altura con 
secuela de polio en una extremidad y que preci­
samente había hipertrofiada la extremidad in­
ferior de ataque tanto que la extremidad para­
lítica le aligeraba el lastre durante el salto al 
realizar el rodillo ventral. La capacidad y en­
trega del individuo para superar estos procesos 
es fundamental y en este sentido el médico del 
deporte debe proceder para su incremento y 
consejo. 

1.8. Los procesos metabólicos y endocrinos 
tan estrechamente unidos obligan a un cuidado 
especial. Desde la obesidad del adiposo genital 
de F R O E L I C H al cual hemos de aconsejarle 
Una actividad física adecuada y que pueda rea­
lizar dentro de sus limitaciones —natación, gim­
nasia— acompañado de un régimen dietético 
hipocalórico, pasando por la diabetes juvenil,. 
que puede beneficiase del ejercicio físico » • 
glado, que es el deporte y el entrenamiento de­
portivo, en la regulación de su cifra de hiper-
glucemia, pero que deberemos ser severos en 
su dedicación al deporte como profesión y sobre 
todo al gran esfuerzo que puede crear la com­
petición deportiva en un atleta de élite. 

Las limitaciones de la enfermedad gotosa en 
los adultos ya mayores, regulando su alimen­
tación y permitiendo la actividad deportiva en 
los períodos de calma. Creemos que el gotoso 
mejora con el deporte y siempre que pueda debe 
spauir practicándolo como terapéutica de recu­
peración articular. 

1.9. Dentro de las hemopatias para nosotros 
sólo tienen trascendencia, las llamadas anemias 
juveniles, las antiguas clorosis, siempre apare­
cen en la adolescencia por una falta de acti­
vidad de la médula ósea y que por el deporte 
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podemos estimular. Sobre todo las estancias en 
altitud —que vulgarmente llaman de oxigena­
ción— que son un estímulo para la médula ósea 
al disminuir la presión parcial de Oo y actuar 
de elemento sensibilizador de la producción de 
reticulocitos y de hemoglobina, con lo cual Se 
mejora la anemia. 

Por suerte pocas alteraciones de la coagula­
ción encontramos que no sea el hemofilico, el 
cual tiene contraindicada toda práctica depor­
tiva. Al final de la anamnesis patológica el 
médico del deporte debe hacer una justa va­
loración de los datos obtenidos, que será de gran 
utilidad en el momento de la exploración clí­
nica y funcional y finalmente en la evaluación 
global. 

2." Importancia de la valoración de los ante-
cedentes deportivos 

2.1. Es necesario que el médico del deporte 
conozca los antecedentes que en el área de la 
educación física y de los deportes se ha reali­
zado, a primera vista el crtierio variará según 
la edad del aspirante: Si es un infantil que va 
a iniciarse, o es un veterano que desea reincor­
porarse a un deporte. 

Es fundamental tener conocimiento de lo que 
se ha hecho en la edad del aprendizaje sobre 
lodo en los llamados deportes de base: atletis­
mo, gimnasia, natación. Qué prácticas se han 
realizado durante la etapa de los deportes o 
juegos deportivos y fundamental la iniciación 
deportiva o deporte escolar. Los jóvenes que 
han desarrollado antes de los 10 años una bue­
na iniciación deportiva fundamental o educa­
tiva, se nota una mejor adaptación a su futuro 
deportivo y un mejor desarrollo físico y mor­
fológico general. En la edad infantil la del 
aprendizaje motor de múltiples deportes, siii 
preocuparse demasiado del éxito o resultado de 
las competiciones; que aprendan bien los ges­
tos y la pluri-participación para un desarrollo 
integral. 

El joven o adolescente ya puede rendir más 
y por lo tanto ofrecer una mayor exigencia. 
La valoración de sus éxitos o cualificaciones 
puede ser indicativo de su futuro deportivo y 
ya se inicia una tendencia a la especialización. 

A los seniors, se les puede exigir el máximo 
rendimiento y su valoración deberá ser en éste 
sentido según el grado de entrenamiento alcan­
zado. 

A los veteranos y superveteranos son funda­
mentales sus precedentes deportivos y la eva­
luación de sus posibilidades debe estar en con­
sonancia con la situación biológica actual, res­
petando la regresión que la edad vascular de­

termina sobre el individuo. Es una época ea 
que se puede rendir a unos niveles pero con 
una menor exigencia y con unas limitaciones 
si no se quiere incurrir en la patología franca. 

2.2. La incorporación tardía al deporte es 
interesante como medio de ocupación del ocio, 
como terapéutica antiestresante, pero requiere 
la aplicación de un control médico severo, pe­
riódico y unas indicaciones fundamentales que 
ponen en un alto relieve el papel que debe des­
empeñar el médico del deporte. 

2.3. Debemos conocer los deportes que se 
vienen practicando o con qué intensidad, el 
club al cual pertenecen y si han poseído licen­
cia federativa, ya que ello es indicativo de una 
regularidad y valía deportiva. 

2.4. También es interesante, sobre todo en 
los jóvenes y seniors el período competicional. 
En la evaluación de la aptitud y del acondi­
cionamiento físico del atleta debe considerar­
se si estamos en un período preparatorio de la 
condición aeróbica, de preparación específica o 
en plena competición. Influyen también si se 
desarrollan determinados tipos de entrenamien­
to dirigidos adecuadamente (por especialistas) 
y sobre todo las horas semanales dedicadas al 
deporte. El conocimiento de su valor dentro 
del deporte o la «performance» alcanzada han 
de servirnos de valiosa información para una 
correcta evaluación de sus posibilidades de fu­
turo. 

S° Importancia de la valoración de la explo­
ración clínica de base 

3.1. A través de la exploración clínica de 
base pretendemos conocer el estado de salud 
actual. En esta exploración destacan los tests 
de laboratorio, unos serán eslandard —Hemo-
grama completo, V. S. G., Glucemia, Urea, Aci­
do úrico, Colesterol— y otros serán facultati­
vos según los antecedentes patológicos y demás 
hallazgos durante la exploración clínica, pero 
sobre todo destacan las pruebas para control 
de la serología antirreumática, las pruebas del 
funcionalismo hepático y las pruebas del fun­
cionalismo renal. 

3.2. La exploración torácica y abdominal 
para descartar cualquier proceso patológico agu­
do o secuela de enfermedad crónica (hepato-
megalia, puntos dolorosos, radiscopia de tórax 
dinámica, orificios hemiarios, etc.) constituyen 
un fundamento del que no debe prescindir el 
médico del deporte y que será tanto más in­
tenso y cualificado según los antecedentes pa­
tológicos. , 

3.3. La éxploracióh del aparato locomotor 
con inclusión de los datos de biometría han de 
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proporcionarnos una imagen morfológica del 
atleta cuya valoración se ajustarán a la edad, 
al sexo y al tipo constitucional de desarrollo. 

Verdaderamente en el deporte el desarrollo 
morfológico exuberante generalmente es un da­
to favorable a un mejor rendimiento deportivo, 
y hay algunos deportes en que exigen que este 
desarrollo morfológico sea de superdotado si 
se quiere destacar con la élite (baloncesto, vo-
leibol, natación, etc.). 

Tienen importancia el paso, la altura, su re-
lación, la envergadura y la longitud de las ex­
tremidades inferiores. Los perímetros torácicos 
superior c inferior y el abdominal. Los diáme­
tros biacromial y bitrocantéreo, han de darnos 
en conjunto una imagen del desarrollo morfo­
lógico que siempre tendrá para nosotros mejor 
valor en la relación con la biología que con la 
cronología. Somos decididos partidarios de res­
petar, sobre todo en los adolescentes y jóvenes, 
una clasificación dentro del deporte según la 
edad biológica, que no lo que se viene hacien­
do en la mayoría de Federaciones de única­
mente agruparse según la edad cronológica. 

Exploración de la columna vertebral, de las 
extremidades y de los pies, para comprobar su 
normalidad o cualquier desviación o insuficien­
cia que pueda ser limitante o acentuarse por un 
determinado deporte. 

3.4. El examen cardio-vascular comprende, 
además de la auscultación cardíaca, frecuencia 
cardíaca, presión arterial sistólica y diastólica, 
en algunos casos oscilometría de extremidades 
inferiores, la práctica de la electrocardiografía 
en reposo y también durante la prueba de es­
fuerzo y todas las demás técnicas complemen­
tarias según los datos registrados y medios dis­
ponibles de la fonocardiografía, la vertocardio-
grafía y últimamente la ecocardiografía, con el 
fin de conocer el grado de adaptación cardíaca 
al esfuerzo deportivo. 

Esta exploración en medicina del deporte se 
considera fundamental, especialmente para valo­
rar los posibles hallazgos de anormalidades o 
las modificaciones impuestas por el entrena­
miento diario en el músculo cardíaco de acuer­
do con los estudios de REINDEL, de PLAS, de 
MELLEROWITZ, de TINTORE, de VENERAN­
DO, etc. 

Nuestra casuística es muy rica en hallazgos 
patológicos congénitos, en especial formas de 
C. L A., de trastornos de la conducción como 
los W. P. W. y sus diferentes modalidades y las 
alteraciones valvulares, las coronariopatías a 
partir de los 35 años. 

La actitud dependerá siempre de las reper­
cusiones hemodinámicas de la anomalía según 
el grado de dedicación al deporte, pensando 

en la salud del individuo, la trascendente pro­
blemática de la exigencia de la élite que limi­
ta entre lo fisiológico y lo patológico y que 
obliga a unas condiciones de supernormalidad, 
la orientación hacia una adecuada operación 
para restablecer la normalidad fisiológica y po­
der seguir practicando deporte. 

En los deportistas veteranos hay que vigilar 
la patología vascular periférica sobre todo para 
descubrir posibles claudicaciones arteriales o 
problemas de varices que con el esfuerzo de­
portivo agravarían el proceso si no se corrigen 
adecuadamente. 

.3.5. Complementan la exploración clínica de 
base los exámenes oftalmológicos con el fin de 
determinar y corregir problemas de agudeza 
visual (miopías, presbicia, astigmatismo) y li­
mitaciones del campo visual que tanto pueden 
influir en el momento de la competición depor­
tiva. El fondo de ojo casi sistemático para des­
cubrir alteraciones vasculares de la retina que 
obligará a serias reducciones en el esfuerzo de­
portivo. 

3.6. Al examen estomatológico le damos mu­
cha trascendencia para descubrir caries incipien­
tes, focos activos, y en general patología que 
repercuta sobre el rendimiento humano. Muchas 
lesiones musculares al esfuerzo pueden atribuir­
se a la permanente existencia de focos activos 
dentales, —LA CAVA, AGUYE— y la trascen­
dencia que tiene la aparición de un flemón 
dental en el curso de una competición deporti­
va, que generalmente obliga a la no participa­
ción del atleta que no ha sido debidamente ex­
plorado. Ha de ser una exigencia en los atle­
tas, de la categoría que sean, el corregir toda 
anomalía focal sobre todo de la dentición. 

Nosotros hemos vivido casos de atletas de éli­
te que durante unos campeonatos,importante» 
la aparición de un flemón dental ha obligado a 
su eliminación. 

i.7. La exploración O. R. L. ha de ir dirigi­
da a detectar una buena permeabilidad nasal 
—la platina de GATZEL—, la hipertrofia amig-
dalar y su frecuente patología en los jóvenes, 
toda la patología sinusal, la patología del oído 
medio e interno, desde las perforaciones de 
tímpano, las secuelas de otitis medias crónicas 
y las alteraciones del equilibrio como secuelas 
de procesos patológicos padecidos en la infan­
cia. Sobre todo, ello tiene alto relieve para los 
deportes de natación, de inmersión y de las 
grandes alturas, y obligará al médico del depor­
te a aconsejar las correcciones pertinentes o 
las limitaciones obligadas. 

Sobre todo la pesca submarina, tan extendida 
actualmente en los mayores como deporte so­
cial y la natación escolar tan difundida entre 
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los infantiles y juveniles, requieren que esta 
exploración asegure el restablecimiento de la 
normalidad anatómica y funcional antes de per­
mitir la práctica deportiva que seguro agrava­
rá el- proceso. 

3.8. Finalmente hemos de considerar las 
alteraciones dermatológicas sobre todo el acné 
juvenil, las diferentes micosis tan extendidas en 
los deportistas para su adecuado tratamiento y 
evitar el contagio a travé.s de los vestuarios y 
las piscinas, gimnasios, etc., lugares que por 
falta de higiene suelen ser foco de contamina­
ción. 

A través de esta exploración clínica de base 
y las exploraciones complementarias que pue­
dan solicitar como consecuencia de los datos re­
cogidos y con la finalidad de incorporar mayor 
información, el médico del deporte toma con­
ciencia de un determinado grado de salud, que 
a la hora de la evaluación exigirá sea lo más 
elevado posible. Todos pueden hacer una acti­
vidad deportiva, pero siempre los superdotados 
lo tienen más fácil para mejorar y destacar. 

•i.° Contraindicaciones absolutas 

De toda la experiencia recogida hasta la fe­
cha conviene que hagamos una síntesis de la 
patología que contraindica toda actividad de­
portiva, con el fin de que en el momento ac­
tual en que hay tanta difusión del deporte, no 
se cometan imprudencias por parte de los téc­
nicos, ya que repercutirían fatalmente sobre la 
salud del individuo. 

1.° Las afecciones neurológicas que alteran 
gravemente la coordinación neuromuscular. 

2.° Alteraciones graves de la visión (despren­
dimiento de la retina recidivante; importante 
pérdida agudeza visual). 

3.'' Las afecciones vestivulares de cualquier 
origen que ocasionen vértigos intensos. 

4.° Malformaciones congénitas del corazón o 
grandes lesiones valvulares con importante re­
percusión hemodinámica. 

5.° Miocardiopatías evolutivas, reumáticas o 
de otra causa. 

6.° Hipertensión sistólico-diastólica seria, con 
alteración del forido de ojo del grado 3 ó 4. 

7. Insuficiencia respiratoria avanzada (ca­
pacidad vital 1.500-2.000 mi.) . 

8. Hepatitis crónica agresiva, cirrosis, pan­
creatitis. 

9.° Insuficiencia renal (urea alta, creatina 
elevada, albuminuria intensa). 

10.° Ulceras digestivas en fase aguda. 
11.° Enfermedades evolutivas (tuberculosis, 

enfermedades de auto-agresión, anemias graves, 
leucemia, hemofilia, etc.). 

12.° Todas las enfermedades que puedan dar 
debilidad ósea (osteomalacia) y alteraciones 
musculares. 

5° Contraindicaciones relativas 

Existen procesos patológicos que tienen unas 
limitaciones relativas, o sea que mientras le 
está prohibido hacer un determinado deporte, 
no obstante puede hacer otro, e incluso es acón- a 
sejable su práctica para corregir anomalías fun-a^ 
clónales. Nunca el deporte debe contribuir a ÍÍ , 
agravar un proceso patológico, al contrario, 
creemos que puede ofrecer su descubrimiento, 
su adecuado tratamiento y además la indica­
ción de la práctica deportiva más idónea. 

Agrupado por sistemas u órganos, según la 
patología existente, les ofrecemos en los cuadros 
siguientes los deportes más frecuentes motivo 
de contraindicación. .. 

Sistema u órgano 

Ne 

Patología 

l'.pilepsia 

focos irritalivos 
cerebrales 

Deporte contraindicado 

Natación 
Submarinismo 
K'calada - Alta Montaña 
Automovilismo 
Ciclismo 
Aviación 
Náutica en solitario 

Alteraciones visión 
quí' precisen lentillas 
o lentes. Daltonismo 

Deporte de choque 
Ciclismo 
'.iitomovilisnio • 

Aviación 



m 
Sistema u órgano Patología Deporte contraindicado 

Otorrino 

Sinusitis 

Otitis 

Submarinismo 
Alta Montaña 
Saltos trampolín 

Submarinismo 
Natación 
Saltos trampolín 

Soplos funcionales 
Soplos orgánicos sin 
repercusión hemodinámica 

Deportes marciales 
Halteras 
Esfuerzos en apnea 

Extrasístoles 
Desaparecen con el esfuerzo 
Persisten con el esfuerzo Deben remitirse 

al cardiólogo 

Corazón 

Circulatorio 
Síndrome de Wolf -
Parkinson • White 

Inmersión 
Escalada - Alta Montaña 
Ciclismo 
Automovilismo - Motorismo 
Aviación 
Remo 

Hipertensión ligera 

Arterioesclerosis 
coronaria 

Deportes de grandes esfuerzos 
Deportes de gran tensión 

Deben ser valorados por 
el cardiólogo 

Respiratorio 

Bronquitis 

Asma 

Insuficiencia discreta 
(2.200 a 2.800 mi.) 

Espeleología 
Náutica 
Alta Montaña 
Natación 

Submarinismo 
Espeleología 
Deportes de grandes esfuerzos 

Halteras 

Riñon 
Albuminuria ortostática 
Litiasis renal 
Riñon único Deportes de choque 
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Sistema u órgano Patología 

Columna vertebral Cifosis - escoliosis 

Deporte contraindicado 

Remo 
Halteras 
Salto t rampol ín 
Montañismo (por el peso 
riel saco) 
Ifockey fen todas sus mo­
dal idades) 
Motociclismo (fr ial) 
Esquí alpino y náutico 
Rugby 
Vela - plancha a vela 
Waterpolo 
Paracaidismo 
Halterofilia 
Deporte de combate 

Natura lmente que existen procesos que se des­
cubren en el momento de la exploración clí­
nica como son hernias , apendicopat ías , amig­
dalitis crípticas y sépticas, focos dentales, etc., 
que obligan a resolver la anomalía y luego ya 
SR puede hacer depor te . También el embara­
zo en sus pr imeros meses aunque no impide la 
normal idad de la mujer , ha de quedar prohibi­
da la práctica del motorismo, la equi tación, los 
deportes de choque, y aquellos que exigen gran­
des esfuerzos. En cambio le es muy útil la gim­
nasia, la natación, la media montaña , el golf, 
e incluso el esquí de paseo. 

6'." Valoración funcional y grado de condición 
física de base 

Una vez recogidos los datos de la anamnesis 
patológica y deport iva, de analizar la informa­
ción recogida por la exploración clínica de base 
que han de suministrarnos los elementos im­
prescindibles para conocer el nivel de salud del 
deport is ta , nos falta investigar su valoración fun­
cional y el grado de condición física de base 
para poder de terminar qué tipo de deporte le 
es más favorable según su morfología y desarro­
llo o su respuesta funcional al esfuerzo le hace 
más idóneo para un determinado marco de ac­
tividades deportivas. 

6.1. El examen biométrico ha de proporcio­
narnos datos para conocer la estructura básica 
del individuo, que variará según la edad de 
desarrollo, e incluso el sexo y que puede ser 
contrastada con unas tablas de equivalencias 
para poder establecer si se trata de un normo-
tipo o está por debajo o por encima de los 
valores normales. La relación peso/ tal la debi­

damente equil ibrada también es impor tante pe­
ro tendrá más relación de idoneidad deportiva 
según el desarrollo muscular, que tanto intere­
sa esté exuberante en las especialidades en que 
predomina la fuerza (deportes de choque, lan­
zamientos, e tc . ) . La al tura del individuo, su 
relación con el peso, la longitud de las extre­
midades y los perímetros torácicos y abdomina­
les han de configurarnos ya una imagen del 
arquet ipo morfológico del atleta que examina­
mos. 

6.2. Los tests funcionales respiratorios com­
prenderán la dinámica torácica a través de los 
perímetros torácicos superior e inferior (ester­
nal y xifoideo) la dinámica diafragmática re­
cogida a través de la exploración radiológica 
ríe tórax índice diferencial entre inspiración 
máxima y expiración máxima del diafragma 
(debe oscilar entre 6 y 10 cms.) . Más interesan­
tes son los índices de ventilación pu lmona r : la 
rapacidad vital y el VEMS. variable según edad 
y sexo y el I . f l F E N E A U que deberemos exi-
.irir sea superior al 80 %. En nuestra estadísti­
ca el 90 % (I? atletas examinados están todos 
por enfima del 85 %. 

6.3. Los tests de potencia muscular que re­
cogemos a través de la d inamometr ía . Es impor­
tante el per ímetro muscular a la al tura del 
antebrazo y muslo, la fuerza de las manos ex­
presada en kilos, la fuerza de los brazos o trac­
ción dorsal y la potencia lumbar o tracción 
lumbar . Varían mucho los datos según edad, 
sexo y especialidad deportiva y aquí es donde 
el médico del deporte deberá ser muy cauto en 
la valoración, porque generalmente en la ma­
yoría de deportes la potencia muscular se rea­
liza con movimiento y a través de una palanca. 



199 

No obstante s iempre será un dato de orienta­
ción inicial y sobre todo el contraste en las ex­
ploraciones periódicas para comprobar su pro­
gresión. 

6.4. Los tests de psicomotricidad los consi-
demos fundamentales, en especial los que re­
cocen la reacción visual y audit iva al objeto 
de conocer el grado de rapidez en cada t ipo de 
respuesta. Para los deportes de velocidad pura 
es interesante recoger cifras inferiores a las 
18 centésimas de segundo y s iempre la respues­
ta visual suele ser la más ráp ida . Los exámenes 
fjue recogen la respuesta de coordinación a tra­
vés de un panel de luces (blancas y ro jas) que 
segvin su situación obligan a una respuesta di­
ferente de las dos manos o de las dos manos 
relacionadas con los dos pies, lo cual también 
ha de proporcionarnos valiosos datos informa­
tivos para poder or ientar al deportista hacia 
determinados grupos de deportes, en los que 
la coordinación motriz es fundamental (esquí, 
hockey, e tc . ) . 

6.5. Valoración de la capacidad máxima de 
trabajo aeróbico. Consideramos que el VOj 
máximo representa cl ínicamente la expresión 
de la condición física, por lo tanto la obten­
ción de este dato a través de los diferentes 
«tests» de esfuerzo es imprescindible en toda 
evaluación del estado de salud de un atleta para 
el deporte . Nosotros recomendamos los «tests» 
de cargas progresivas para conseguir una bue­
na adaptación hasta alcanzar el máximo traba­
jo posible. Como medios ut i l izaremos el ciclo-
ertrómetro con resistencia mecánica o magnéti­
ca, que nos valora los k g m . / m m . o mejor los 
watios (6 k g m . / m n . = 1 w a t i o / m n . ) . Los jó­
venes hasta los 15 años y las mujeres inician 
la prueba con 50 w. y cada 3 minutos se incre­
mentan 50 w. hasta un máximo de trabajo 
que suele ser entre los 150 y 200 w. En los 
hombres adultos iniciamos con 100 w. y tam­
bién se aumenta la carga cada 3 mn . llegándose 
a los 200 ó 300 w. según el deporte y el gra­
do de ent renamiento . La duración de la prueba 
viene determinada por alcanzar una frecuencia 
cardíaca entre las 180 y 190 pulsaciones. Como 
límite máximo de pulso de esfuerzo seguimos 
los criterios de 220 menos la edad, cosa muy 
útil especialmente para el control de veteranos 
y superveteranos. 

La determinación del consumo de O., duran­
te la prueba es mejor realizarlos con los mo­
dernos analizadores de gases que minuto a mi­
nuto durante el desarrollo del «test» suminis­
tran e incluso inscriben los datos de frecuencia 
cardíaca, frecuencia respiratoria , volumen co­
rriente, volumen minuto (BTPS y S T P D ) , delta 
de O, ( F I 0 2 - F E 0 2 ) , delta de CO, ( F I C 0 2 -

F E C 0 2 ) , el VO., y el VCO^, así como los wa­
tios desarrollados y el número de pedaleo por 
minuto . Indi rec tamente y a través de cálculo 
por computadora nos proporciona también el 
cociente respirator io, el pulso de Oj , el equiva­
lente respirator io, los watios por sístoles. 

Si no disponemos de estos medios directos de 
la gasometría, podremos valemos para deter­
minar el O2 máx. por los métodos indirectos, 
l lamados nomogramas, especialmente conocidos 
en medicina del deporte por los trabajos de 
ASTRAND y DALMONTE. 

Como medio de trabajo también se recomien­
da uti l izar el tapiz «roulant» con diferentes ve­
locidades (actualmente se fabrican aparatos que 
se puede correr a 30 kms. por h o r a ) y con in­
clinación variable para aumenta r la dificultad 
y además da la información en watios por mi-
nulo, cosa muy interesante para la valoración 
final. 

F ina lmente consideramos que la telemetría 
cuya utilización se está iniciando en el terreno 
de la investigación, ha de permi t i r en el futu­
ro la recogida de valores, sobre todo frecuencia 
cardíaca y VO,, realizando el propio depor te . 
Nosotros hemos hecho pruebas con atletas, con 
tenistas, con ciclistas, con motoristas, y esta­
mos t rabajando para hacerlo en esquiadores, 
jugadores de hockey y de basket . Los datos 
recogidos actualmente por la te lemetr ía , com­
parados con los recogidos con el cicloergóme-
tro. nos dan la posibi l idad de alcanzar un ma­
yor consumo de 0.¿, aunque nuestros estudios 
son iniciales y no nos pe rmi tan presentar u n 
grupo de deportistas para confirmar este mayor 
consumo de Oo. 

Consideramos que el índice que relaciona el 
V0„ máx. con el peso del atleta (VOg. m á x / k g / 
mn . ) tiene suma importancia y dej^acuerdo con 
las tablas de valoración de ASTRAÍíD lo apli­
camos para de te rminar su grado de condición 
física. 

Hombres 

menos de 30 
de 30 a 44 
de 45 a 51 
de 52 a 57 
de 58 a 59 
más de 70 

Calificación 

deficiente 
flojo 
mediano 

bueno 
muy bueno 
internacional 

menos de 
de 22 a 

Mujeres 

21 
31 

de 32 a 36 
de 37 a 41 
de 42 a 49 
más de 50 

Valoración del VO.. M á x / k g / m n . según AS­
TRAND. 

También es impor tante la determinación del 
pulso de O. ( V O . / F . C.) que representa la cap-
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tación de 0^ por cada sístole y que traduce 
también una buena preparación aeróbica. Por 
los trabajos realizados en el Centro de Investi­
gación de Medicina del Deporte de Barcelona, 
hemos establecido la siguiente valoración: 

Hombres 

Menos de 16 
de 16 a 17 
de 18 a 19 
de 20 a 21 
de 22 a 24 
más de 24 

Calificación 

deficiente 
flojo 
mediano 
bueno 
muy bueno 
internacional 

Mujeres 

menos de 10 
de 10 a 11 
de 12 a 13 
de 14 a 15 
de 16 a 18 
más de 18 

Valoración del pulso de Og. 
Consideramos que tiene importancia el cono-

cimiento de la P. W. C. (capacidad física de 
trabajo sobre una F. C. de 170) que se expresa 
en watios por kilo de peso (w/kg.) y que en 
los hombres adultos ha de alcanzar los 3,5, y 
en los niños menores de 15 años y en las mu­
jeres debería ser de 2,5 al menos. Esto nos 
informa «a priori» de las posibilidades teóricas 
del atleta a examinar en relación con la carga 
de trabajo que teóricamente debería alcanzar. 

En resumidas cuentas la determinación de 
la capacidad aeróbica alcanzada a través de un 
«test» de esfuerzo nos informa de la realidad 
presente y con ello orientar al atleta hacia un 
determinado grupo de deportes según sea su res­
puesta. Por lo tanto es un dato fundamental 
a la hora de valorar la condición física de 
base. Incluso creemos que nos ayuda a hacer 
un pronóstico de futuro pues nos permite rela­
cionar el VO^ máx. según el tiempo dedicado 
al entrenamiento deportivo alcanzar 3 litros sin 
ha'ber entrenado, o entrando 3 horas diarias, 
tiene una vaíoi-ación pronósfifea diferente. Sabe­
mos que una persona no entrañada, sobre todo 
los jóvenes, sólo puede aumentar un máximo de 
VO2 en un 50 %. Por lo tanto esto ha de ser­
virnos para un pronóstico de mejoramiento fu­
turo y sobre todo para aconsejar o no, hacia la 
práctica de deportes que precisen de un gran 
nivel aeróbico. 

Capacidad de mejora del VO3 por el entren 
namiento: 

VCi 

B ^^'Á mn 
Air ^i 

60% 

Edíví* ñ^eS 

7." Valoración global 

Como síntesis de todos los datos recogidos 
es necesario hacer una valoración global, de 
conjunto de los mismos, analizando en su justa 
medida los siguientes componentes: 

7.1. Determinación del estado de salud, ha­
ciendo las correspondientes observaciones en 
caso de hallar anomalías, para que sean corre­
gidas adecuadamente. 

7.2. Valorar las condiciones de desarrollo 
morfológico por la incidencia que tienen en al­
gunos deportes, considerando siempre que en 
la mayoría de deportes suelen destacar sobre­
manera los superdotados biológicos. 

7.3. Valoración de la capacidad de trabajo 
aeróbico como expresión de la condición física 
de base. A todo deportista hay que orientarle 
a conseguir una buena respuesta al trabajo 
aeróbico, alcanzable con unas condiciones na­
turales —genéticas— y mejorables por el ade­
cuado entrenamiento. 

7.4. Orientación hacia un determinado mar­
co de afinidad deportiva según el grado de ido­
neidad valorado, y así los agruparemos en de­
portes de velocidad (facilidad por el trabajo 
anaeróbico, gran tiempo de reacción) deportes 
de «endurance» (con buenos valores de capta­
ción de O2) deportes de resistencia (con pre­
dominio de la velocidad y de la fuerza) e in­
cluso hacia deportes de equipo, pero siempre 
considerando su biología y su respuesta fun­
cional. 

7.5. Creemos que también es imprescindible 
respetar la afición individual, pues a la hora 
de la entrega para conseguir una superación, 
la capacidad volitiva por el interés propio es 
necesaria siempre en cualquier deport«. 

7.6. El médico del deporte deberá tener 
criterio claro sobre el tipo de participación de­
portiva que desea y puede ofrecer el atleta: por 
un lado la práctica del deporte social, dentro 
de un club o cualquier entidad como mero pla­
cer de participar y superarse a sí mismo para 
ser mejor en todos los niveles, y entre ellos 
alcanzar un más elevado grado de salud; por 
otro lado los deportistas que pueden y desean 
desarrollarse dentro del deporte por sus posi­
bles altas «performances» y quedar incluidos 
dentro de los deportistas de élite y además de 
el afán de superarse a sí mismos, han de hacer 
una entrega especial en el horario de entrena­
mientos, y así poder competir a nivel provin­
cial, nacional e internacional. 

7.7. También en la evaluación global ten­
dremos en cuenta el informar de las limitacio­
nes cuando existan, según la capacidad funcio-
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nal, según la patología descubierta y sobre todo 
por las secuelas de los procesos sufridos con 
anterioridad. 

7.8. En otro orden de cosas deberemos reco-
mendar deportes de compensación cuando inte­
rese corregir o detener la progresión de altera­
ciones patológicas en especial las morfológicas 
y algunas funcionales. 

7.9. Finalmente queremos ofrecer unas reco-
mendaciones a modo de síntesis del estudio ex­
puesto : 

7.9.1. El deporte debe ser ante todo fuente 
de salud para el que lo practica. 

7.9.2. Todo acto deportivo estará supeditado 
a obtener un mejoramiento del atleta. 

7.9.3. Siempre es posible ofrecer un depor­
te para que pueda ser practicado. 

7.9.4. El entrenamiento deportivo es tan im­
portante como la competición. 

7.9.5. El médico del deporte debe ayudar 
en la búsqueda del deporte que se deba prac­
ticar según el grado de salud y la condición 
física. 

/" 
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