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Todo control médico e:̂  deportistas, preten
de en principio esclarece! 'a situación actual 
de los mismos en el plano iy.ológico —entendi
do éste en su doble vertiente somato-funcional 
y psicológica— así como las posibilidades futu
ras de rendimiento: Corresponde por tanto al 
diagnóstico y pronóstico de la práctica médica 
habitual. 

La sistematización del control clínico en los 
Centros especializados de Medicina Deportiva, 
puede en principio parecer poco específica en 
relación a una actividad concreta y determina
da. Podría suponerse que la uniformidad de la 
exploración clínica para toda clase de deportis
tas, va en perjuicio de una selectividad necesa
ria en el enjuiciamiento clínico de la capaci
dad de rendimiento para una especialidad de
portiva. En cierto modo, es desde luego deseable 
el que en la práctica médico-deportiva Habitual 
se profundice, especialmente en los tests clíni
cos funcionales, en la exploración específica de 
aquellos sistemas orgánicos más solicitados en 
la actividad física individualizada, buscando re
medar en lo posible, en clínica, la situación 
real del individuo examinado en el escenario 
deportivo. 

De una u otra forma, la sistemática explora
toria seguida por nosotros en el Centro de In
vestigación Médico-Deportiva de Barcelona, per
mite un enjuiciamiento comparativo entre las 
distintas especialidades deportivas, sin que ello 
suponga obstáculo para que en la revisión de 
conjunto de la ficha médica ultimada, y más 
aún, en el informe definitivo remitido a los en
trenadores, se insista preferentemente —conce
diéndoles especial valor diagnóstico y pronósti
co— en aquellas pecualiaridades clínicas espe

cíficamente relacionadas C051 la especialidad de
portiva de que se trate. Es por tanto impres-, 
cindible que el médico conozca el deporte, tan- ¡ 
to en lo referente a sus características biomecá-, 
nicas como a sus condicionamientos ambienta
les. • , 

Formuladas estas primeras premisas de carác-. 
ter inespecífico, concretemos nuestro trabajo y 
posterior discusión al tema de la ponencia: 
CONTROL BIOLÓGICO DEL JUGADOR DE 
HOCKEY. 

Iniciaremos nuestro estudio enjuiciando algu
nas características propias del juego, que inte
resan desde el punto de vista médico y que en 
absoluto pretenden ser exhaustivas, ya que se
ría una presunción por nuestra parte, totalmen
te injustificada e improcedente, pretender hacer 
un análisis técnico del mismo. 

1.° En principio se trata de un deporte prac
ticado al aire libre, con los beneficios induda
bles que la práctica deportiva en esas condi
ciones lleva consigo, pero también expuesto a 
los rigores climáticos que decisivamente infltien-
cian la adaptación general del organismo al es
fuerzo. 

2." Las características técnicas de este depor
te exigen una alternancia constante de fases 
aeróbicas y anaeróbicas, alternancia común a 
otros deportes de conjunto practicados en terre
nos de juego de similar amplitud, acrecentada 
concretamente en el hockey por los rápidos des
plazamientos de la bola, lo que motiva también 
largos y rápidos desplazamientos de los juga-
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dores en la mayoría de los puestos del equipo. 
Según las modernas corrientes técnicas, y a ex
cepción del portero, no es dable concebir la si
tuación estática de ningún componente de un 
conjunto, pues prácticamente todos ellos están 
en juego —disputen o no la posesión de la 

bola— por lo que desde el punto de vista fisio
lógico puede interpretarse que a todos y cada 
uno de los jugadores se les exige una perma
nente situación de esfuerzo de características 
aeróbicas, con frecuentes cambios de ritmo de 
naturaleza anaeróbica. 

(Reportajes Busquéis - Navarro). 



183 

(R«portajes Busquets-Navarro). 

3." El hockey exige para su práctica la uti
lización de un ingenio deportivo (stick) que ac
túa como decisivo ejecutante de la actividad bio
mecánica del jugador; la sujección y manejo 
del mismo implica la adopción de una activi
dad postural típica, que indudablemente no es 
fisiológica pero que es compensada por una par
ticipación activa de tronco y aparato locomotor. 
Se trata pues de un deporte de compleja estruc
turación biomecánica, con lo que ello comporta 
en niveles de coordinación y repentización neu-
romotora, con una amplia solicitud funcional de 
estructuras orgánicas (musculares y articulares) 
y en el que pese a la adopción de gestos depor
tivos quizás apartados de una ortodoxa concep
ción postural, su análisis de conjunto permite 
aceptarlo como actividad física con cierto ca
rácter simétrico, especialmente si se tiene en 
cuenta que el miembro superior izquierdo juega 
en este deporte un papel importantísimo, hecho 
mecánico que le hace distinguirse de la mayo
ría de otros deportes, lamentablemente limita
dos al adiestramiento unilateral del brazo o pier
na derecha. 

Hechas estas consideraciones previas, en re
lación a las peculiaridades biomecánicas y fun
cionales genéricas que ofrece el hockey desde 
un punto de vista médico, pasemos ahora a re
visar nuestra experiencia propia, que induda
blemente supone material clínico para tma apor
tación médica con Tm mínimo de exigencias cien
tíficas. 

Nuestra casuística personal se reduce a 40 ju
gadores de hockey, periódicamente controlados, 
todos ellos del sexo masculino, integrantes de 
equipos de primera categoría nacional y de los 
cuales 23 han figurado o figuran en la selec
ción española de este deporte. Si bien desde un 
cierto punto estas cifras pueden tener impor
tancia por tratarse de deportistas de «élite», con
sagrados desde hace algún tiempo a la especia
lidad deportiva y con un indudable bagaje téc
nico, es innegable que desde un punto de vista 
médico estricto, la parquedad de la cifra y su 
limitación a un selecto nivel de practicantes, 
restará calidad y rigor científico a nuestra par
ticular experiencia. Confesión de parte que con
sideramos obligada, pese a que pueda alegarse 
como disculpa la escasa disponibilidad de mate
rial humano y la pobre literatura mundial que 
sobre el tema que nos ocupa ha podido llegar 
a nuestras manos. 

Todos los jugadores han sido sometidos a las 
pruebas y tests clínicos habituales y sistemá
ticos del Centro: anamnesis clínica y deportiva, 
antropometría, exploración de base (incluida 
electrocardiografía, radioscopia de tórax y prue
bas de laboratorio): dinamografía, reacciome-
tría, prueba clínica de esfuerzo a cicloergome-
tría, y eventualmente tests psicológicos para con
feccionar el perfil psicológico individual y de 
grupo en los componentes de la selección espa
ñola en la Olimpíada de Méjico. 
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I. — De la ANAMNESIS clínica y deportiva, 
entresacamos aquellos datos de mayor interés 
médico y socio-deportivo para la realización de 
nuestro estudio; 

— De los 40 jugadores controlados, 32 eran 
universitarios, licenciados o estudiantes de al
guna Facultad o Escuela Especial. Dato de in
terés a la hora de enjuiciar el nivel intelectual 
de los examinados, con los condicionamientos 
sociológicos a que estas cifras puedan llevar. 

— En los jugadores sujetos a control, un 50 % 
(20 en total), tenían antecedentes deportivos fa
miliares en el propio deporte del hockey, lo 
que evidentemente refuerza el carácter familiar 
de só práctica activa. 

— De los examinados, 30 de ellos habían 
practicado con carácter competicional otros de
portes de equipo (especialmente fútbol) o in
dividuales (atletismo, esquí y tenis), simultá
neamente en la mayoría de casos con el hockey. 

— La media de años de práctica del hockey 
es de 12, lo que relacionado con los 22 años de 
edad media de los examinados, nos proporcio
na un dato de gran interés desde el punto de 
vista médico y es la temprana iniciación (10 
años) que en general predomina entre los ju
gadores por nosotros revisados. 

— Por lo que respecta a los antecedentes pa
tológicos recogidos en la anamnesis, relaciona
dos con el deporte, sólo recogemos 12 casos con 
antecedentes positivos, pero sólo en 3 de ellos 
pueden interpretarse como lesiones específicas 
del hockey. 

II. — La exploración de base, sólo refleja en 
cuatro casos anomalías de columna vertebral, 
hecho que en principio puede sorprender dada 
las condiciones posturales del gesto deportivo 
en el hockey, pero que como decimos al prin
cipio, un preciso estudio biomecánico del mis
mo nos puede dar la clave de esta aparente pa
radoja. Al margen de la exploración de la co
lumna vertebral —dato clínico que siempre fue 
objeto de especial atención por nuestra parte— 
hemos encontrado como datos de relativo inte
rés la presencia de discreto pie plano en cuatro 
jugadores, sólo un caso de defecto de refrac
ción ocular corregido mediante el oportuno em
pleo de gafas y un bloqueo incompleto de ra
ma derecha y un bloqueo aurículo-ventricular 
de primer grado, sin significación específica al
guna todos estos hallazgos clínicos con la prác
tica del hockey. 

III. — El perfil antropométrico ofrece como 
datos más interesantes, dentro del cuadro de 
parámetros obtenidos en la ficha, los siguien
tes: 

— La talla media de los jugadores examina
dos es de 1,73, con un máximo de 1,90 y un 
mínimo de 1,60. Indudablemente el hockey ofre
ce características técnicas de escasas exigencias 
en la estatura de sus practicantes, ya que el ju
garse la bola a ras de tierra, con la ayuda me
cánica del stick, elude la precisa alta talla re
querida en otras especialidades deportivas. 

— El peso medio resulta en nuestra casuísti
ca de 72,900 kgs., con un máximo de 81 y un 
mínimo de 55. Se desprende del estudio de la 
curva ponderal media y de su relación con la 
talla, un equilibrio innegable desde el punto de 
vista biomorfológico, lo que se manifiesta en el 
biotipo propio de estos deportistas muy común 
en casi todas las especialidades deportivas. 

— El índice de envergadura medio es de 1,76, 
ni mucho menos idóneo para la mayor parte de 
especialidades deportivas en las que el tren su
perior juegue un papel determinante, pero des
de luego suficiente en el hockey, donde el ju
gador dispone de una valiosa i3rolongación de 
sus extremidades superiores, el stick. 

— La media del parámetro E.I.A. - M.I. (es
pina ilíaca anterior - maleólo interno), que pue
de representar la altura del centro de gravedad 
en bipedestación, es de 0,91 m., lo que en re
lación a la talla media (1,73) ofrece imas in
dudables garantías de equilibrio para la reali
zación de deportes a nivel de suelo y en bipe
destación. 

IV. — La dinamometría, explorada según la 
sistemática de nuestro Centro, de tracción lum
bar y dorsal —mediante el dinamómetro He
rrera— y de ambas manos —con el dinamóme
tro manual de Bettendorf— nos proporciona los 
siguientes datos de estudio: 

— La tracción lumbar nos da una media de 
178 kgs. y la dorsal de 73,800 —con una má
xima de 210 y 120, y una mínima de 150 y 40, 
respectivamente— que comparativamente con 
deportistas de otras especialidades, en que in
tervienen con similares exigencias biomecáni
cas extremidades superiores e inferiores, pueden 
de hecho interpretarse como dentro de nive
les valorativos medios-altos. 

Los índices dinamométricos en ambas manos 
arroja una media de 53,300 para la mano de
recha y de 47,300 kgs. para la izquierda, y 
por tanto dentro también de niveles valorati
vos medios, aunque podría añadirse la escasa 
diferencia de valores entre ambas manos con 
respecto a dinamometrías realizadas en otros 
deportes. 

V. —- Los tests de reacciometría, simple y 
compleja, exploratorios del nivel de aprendiza
je, coordinación y tiempo de reacción prinoi-
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pálmente, han sido realizados, con aparatos de 
la firma Bettendorf j las conclusiones son las 
siguientes: 

— En todos los casos hemos podido compro
bar el fácil aprendizaje de la mecánica del test, 
indudablemente relacionado con el nivel de pre
paración intelectual de los examinados. 

— De los 40 jugadores, objeto de estudio, 
hemos obtenido en la reacciomelría compleja 
interdeciles de 10 en 37 casos, muestra de un 
alto grado de coordinación, 2 han llegado a un 
interdecil de 8, y 1 a un interdecil de 5, cla
ramente deficiente y en el que se apreciaba una 
evidente dificultad por mantener un mínimo de 
atención. 

— El tiempo de reacción simple es francamen
te bueno, con medias de 20 centésimas de se
gundo, en la mayoría de los casos. Sólo cuatro 
jugadores arrojaban una media entre 20 y 25 
centésimas de segundo y 1 por debajo de 25 
centésiinas y que coincidía con el mismo juga
dor que arrojó mi bajo interdecil en la i-eac-
cioinetría compleja. 

VI. — La prueba de esfuerzo, realizada con el 
cicloergómetro de Fleisli a cargas progresivas 
(de 100 a 300 watios), si bien no se trata de 
un test específico, sí es un buen sistema, des
de el punto de vista médico, para evaluar la 
adaptación cardiocirculatoria genérica de un de
portista a cargas de trabajo que pueden ser con
troladas a voluntad, y que tienen una fácil in
terpretación en unidades de rendimiento bio
mecánico. Es indudable que las curvas ergomé-
tricas de frecuencia de pulso y presión arte
rial, medidas durante la fase de trabajo y pos
teriormente en la recuperación, constituyen un 
inapreciable documento para el juicio tnédico-
deportivo del grado de entrenamiento, aunque 
evidentemente la naturaleza del esfuerzo exigi

do en clínica, esté basado en unos principios 
fisiológicos no específicos para un determinado 
deporte, pero sí genéricos para toda clase de 
deportes. Lógicamente en el caso concreto del 
hockey, cuyas características fisiológicas de es
fuerzo ya habíamos señalado al principio, era 
de preveer encontrarnos con unos buenos nive
les de respuesta al test clínico y rma rápida 
recuperación. 

En la práctica y de las pruebas de esfuerzo 
realizadas a los 40 jugadores objeto de estudio, 
nos encontramos con los siguientes resultados: 

— Sólo en 12 obtenemos niveles de respues
ta buenos, de idónea acomodación cardio-circu-
latoria al esfuerzo, de ellos cuatro muy buenos. 

— En 16 casos la respuesta es normal, como 
correspondería a individuos sanos, con tan sólo 
discreta dedicación al deporte. 

— En los 12 casos restantes, la respuesta es 
claramente deficiente. En^ 5 jugadores el bajo 
nivel de la prueba se debía a una fácil fatiga
bilidad muscular, aunque sus mecanismos de 
adaptación cardio-circulatoria respondían a las 
exigencias del esfuerzo. En los otros 7 casos, 
la respuesta era claramente demostrativa de 
una clara incapacidad de adaptación a cargas 
de trabajo de tan sólo discreta intensidad. 

CONCLUSIONES 

De lo precisado hasta ahora, y según nuestra 
experiencia personal, se desprenden las siguien
tes conclusiones, algunas de las cuales ya han 
sido recogidas en los comentarios clínicos a dis
tintas etapas de la exploración: 

— En principio hemos de coincidir en algo 
que ya es sabido en el ambiente deportivo, y 
es la ascendencia familiar y universitaria del 
hockey, al menos entre nosotros. 

— Destaca también la temprana edad de ini
ciación en el hockey, hecho comprensible por 
cuanto el dominio de su técnica es largo y en 
el que como en otros deportes donde se exija 
una cierta complejidad biomecánica, es en la 
edad infantil donde es más fácil su adquisición. 

— El simultanear la práctica del hockey con 
otros deportes, es como vemos en nuestra ca
suística, un hecho bastante común, lo que siem
pre es positivo en cualquier actividad deporti
va, pero que en el hockey puede ser necesario 
para compensar los posibles paramorfismos que 
el gesto postural —sobre todo si carece de una 
precisa ortodoxia técnica— puede acarrear. 

— Pese a la indudable dureza del juego, y al 
uso de un ingenio deportivo (el stick) que evi
dentemente i>uede actuar como objeto contun-
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dente, la anamnesis patológica no revela una 
peligrosidad superior a la de cualquier otra ac
tividad deportiva. 

— La exploración clínica de base no ofrece 
tampoco signos manifiestos que hagan del hoc
key responsable de alteraciones específicas pro
pias del deporte. Ni tan siquiera hemos encon
trado, entre el grupo de jugadores examinados 
por nosotros, las supuestas anomalías de colum
na vertebral que podrían derivarse de la postu
ra adoptada en varias fases del juego. Ya hemos 
dicho en un principio que el hockey es un de
porte bastante más completo, desde el punto de 
vista biomecánico, de lo que en principio pu
diera parecer, siempre y cuando presida en su 
ejecución una técnica depurada. 

— No existen unos caracteres biotipológicos 
definidos para el jugador de hockey, entrando 
éste dentro de un grupo homogéneo común a 
muchas otras disciplinas deportivas. 

— Si bien la potencia muscular es deseable 
en este deporte, como en la mayor parte del 
resto de especialidades deportivas, domina por 
encima de toda cualidad biomecánica, la habi
lidad, la coordinación y la reacción. 

— La respuesta al esfuerzo, es en general de 
Un nivel por bajo de lo que sería deseable y 
ello fundamentalmente debido a la escasa o 
nula programación de un plan de entrenamien-

o * 

to correcto, exigible a una actividad deportiva 
que, como el hockey, requiere una sólida pre
paración física. Esta afirmación, no supone en 
absoluto una crítica a la labor de los técnicos, 
sino simplemente reflejo de lo observado en 
clínica, sin duda debido al rabioso amateuris-
mo que preside su práctica, lo que por ende 
conlleva a una limitada dedicación y quizás 
también a un equívoco sacrificio de la prepa
ración genérica por un mayor dominio especí
fico de la técnica del juego. 


