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Resumen

El decreto 323/1992, publicado en el Diari Oficial de la Generalitat (DOG), del 29 de diciembre de 1992, regula el procedi-
miento de acreditacion de centros de medicina del deporte. Los centros de medicina del deporte se definen como centros, servicios,
establecimientos sanitarios, que tienen como objetivo principal el control y seguimiento de los deportistas desde el punto de vista
bioldgico.

Este decreto distingue tres tipos de centros de medicina del deporte:

Nivel 1: donde se practica exdmenes de salud y aptitud fisica a la poblacion general.

Nivel 2: donde se hace la valoracion y seguimiento de deportistas en régimen de entrenamiento programado y/o de tecnificacion.

Nivel 3: donde se hace la valoracién y el seguimiento de deportistas de élite o de alto nivel.

Posteriormente la resolucién del 28 de septiembre de 1994 desarrolla el decreto 323/1992 ya que fija los criterios, directrices y
prioridades para el otorgamiento de acreditaciones de los centros de medicina deportiva de segundo y tercer nivel.

En los centros de medicina del deporte de nivel 1 no se practica ningtn tipo de exploracién oftalmolégica. En cambio, en les
anamnesis de les revisiones médicas que se llevan a cabo en los centros de medicina del deporte de la Generalitat de Catalunya a los
deportistas de los programas “régimen de entrenamiento programado y/o de tecnificacion” y “alto nivel o elite” (conocidos como
Centros de Medicina del Deporte de segundo y tercer nivel respectivamente) se interroga respecto:

® Antecedentes oculares de: estrabismo (operado o no), miopia familiar, glaucoma y desprendimiento de retina.

e Utiliza medidas correctivas: gafas, lentillas, cirugia refractiva.

Respecto a la exploracion fisica ocular a todos los deportistas de los programas anteriormente mencionados se hace una inspec-
cién conjunta del globo ocular y de los anejos (conjuntivas y parpados). En cambio, solo en les modalidades deportivas de “tiro en
arco” y “tiro olimpico” se hace un estudio de les funciones visuales.

En estos dos deportes y por no presentar un interés especial se substituye la clasica prueba de esfuerzo que se hace a todos los
deportistas tecnificados de cualquier modalidad deportiva ya sea en cicloergémetro o en tapiz rodante por un estudio de sus funciones
visuales.

Palabras clave
Decreto 323/1992 de 29 de diciembre de 1992 (DOG), Centro de Medicina del Deporte nivel II-III, Exploracién oftalmolégica
en la aptitud deportiva.

Abstract
Ophtalmologic examination in sports medicine controls in level II and III, in Sports Medicine Centers of Generalitat de
Catalunya

Decree no. 323/1992 regulates the procedure of accreditation of centers of sport medicine. These centers are defined as centers,
services, health establishments that take as a principal objective the control and follow-up of sportsmen from a biological point of
view.

This decree distinguishes between three types of centers of sport medicine.

Level 1. In this level examinations of health and physical aptitude are carried out to general population.

Level 2. Assessment and follow-up of sportsmen in regime of programmed and technical training is done.

Level 3. Assessment and follow-up of top or high level athletes is done.

A resolution of September 1994 develops Decree 323/1992 since it fixes the criteria, directives and priorities for the grant of
accreditations of centers of sport medicine of the second and third level.

In centers of sport medicine of first level ophtalmological explorations are not carried out.

In centers of second level which belong to Generalitat de Catalunya, sportsmen are asked about:

® Ocular antecedents of strabismus (operated or not), familiar myopia, glaucoma and detachment of retina.

o Use of corrective elements: glasses, contact lenses, controlled myopia.

Also an inspection of the eyeball and its annexes (conjunctive and eyelids) is done.

On the other hand, only in sports modalities of archery and olympic shooting a study of visual functions is made. In these two
sports, classic test of effort is replaced with a study of visual functions.

Key words
Sport medicine center, Sport ophtalmological exploration.
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Estudio de las funciones visuales
El protocolo que se utiliza es el siguiente:

® Agudeza visual central.
® Agudeza visual para lejos.
® Agudeza visual para la visién préxima.

Determinacion de la agudeza visual central

La determinacién de la agudeza visual se realiza por
medio de optotipos. Los optotipos mas simples son los
“ganchos de Pfliiger” y los “anillos de Landolt”. Se di-
bujan con tamafios variables y pueden ser interpretados
por individuos que no conozcan las letras y los niimeros.
Los optotipos de Landoldt son anillos con una abertura y
el paciente tiene que indicar hacia qué lado esta la aber-
tura! (Hollwich, 1978).

Determinacion de la agudeza visual para lejos

La prueba se realiza por separado para cada ojo, con
ayuda de optotipos calculados, por razones especiales,
a una distancia de 5 m. Esta puede reducirse a la mitad
mediante un espejo que refleje la imagen del optotipo.
El ojo con visi6n normal es capaz, en relacion al tamaifio
de las letras o nimeros, de reconocer, a una distancia de
50 m en los optotipos de Schweigger, Hess o Lohlein, el
signo inscrito con mayores caracteres, por ejemplo la T.
Por esta razon esta escrito en el lateral y en pequefio el
nimero 50. La capacidad visual asi determinada se ex-
presa en forma de fraccion: en el numerador, la distan-
cia de prueba (5 m), y en el denominador, la distancia a
la que el nimero deberia de reconocerse si la agudeza
visual fuera normal (distancia tedrica). La agudeza vi-
sual viene con ello determinada por la division de la dis-
tancia de prueba por la tedrica, es decir:

distancia real

Agudeza visual = ——————
distancia teorica

Asi, si el deportista lee el signo “T” a 5 m de dis-
tancia, la fraccion se expresard 5/50, es decir, que el
examinado ha reconocido a 5 m un signo “T” que un
ojo es capaz de reconocer hasta 50 m de distancia.
La agudeza visual serd, por tanto, de 5/50 o simpli-

L F. Hollwich (1978), Oftalmologia. Barcelona: Salvat.
2 Ibidem.
3 Ibidem.

ficando, de 1/10 (=0,1) del valor normal. Si la “T”
es reconocida, sélo a 1 metro de distancia, la agudeza
visual serd de 1/50. Si la agudeza visual es todavia
menor, se recurre a la prueba de contar los dedos,
reconocimiento de los movimientos de la mano, per-
cepcion de la luz, o su proyeccion (localizacién de la
luz). Se considera una capacidad visual total o normal
cuando, a una distancia de 5 m, se lee el renglén de
letras o nimeros de los optotipos de Schweigger co-
rrespondiente al nimero 5. Entonces, la formula es de
5/5, lo que corresponde a 1/1 (=1). Si se lee a par-
tir del nimero 4, se considera que el deportista tiene
una agudeza visual mayor a la normalidad? (Hollwich,
1978). (Fig. 1)

Determinacion de la agudeza visual
para la vision proxima

Las pruebas se realizan con los optotipos de Nieden
o Jager. Consisten en valorar la escritura mas fina con el
nimero 1,0 y 2,0 a una distancia de 30 cm?® (Hollwich,
1978).

Con estas pruebas intentamos llevar a cabo una
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Figura 1

Optotipos de Schweigger. A los lados se indica la distancia en
metros a lo que el ojo con vision normal debe reconocer los
distintos signos. Los pacientes que reconocen los signos colocados
en la linea, donde lateralmente hay cuatro, tienen una agudeza
visual superior a la media.
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Figura 2

Optotipos internacionales. A la izquierda, anillos de Landolt y
también en nimeros. A la derecha optotipo infantil para nifios que
no conocen ni las letras ni los nimeros.

orientacion respecto a trastornos mas o menos graves de
la refraccion* (miopia, miopia intensa, hipermetropia,
astigmatismo...). (Fig. 2)

Principales problemas de refraccion
y su correccion

Hipermetropia

En este caso, el foco del sistema Optico se encuentra
situado por detras de la retina.> No suelen encontrarse
casos muy graves. El hipermétrope joven puede conse-
guir una imagen nitida en la visién remota y relativa-
mente una buena visién para la lectura, por su notable
capacidad de acomodacion. Fisiolégicamente, esta ca-
pacidad de acomodacién disminuye de forma progresiva
por el envejecimiento y cada vez es menos posible dicha
acomodacion® (Hollwich, 1978).

Tratamiento: corregir mediante una lente convexa o
positiva’ de la mayor graduacién que tolere el enfermo.

Miopia

El foco del sistema 6ptico del ojo miope se encuentra
por delante de la retina.® Estos deportistas, cuando miran
sin correccion a gran distancia, originan una imagen bo-
rrosa. El miope es capaz de leer sin gafas hasta la escritu-
ra impresa mas pequefia, incluso cuando tienen una edad
avanzada. Ademas, el ojo miope y en relacion al grado
de su miopia, ve el tamafio de los objetos ligeramente
aumentado. A diferencia del hipermétrope, el miope no
posee la capacidad de autocorreccién por acomodacion.
Unicamente, al mantener los parpados semicerrados, se
hacen mas pequefios los circulos de dispersion incidentes
sobre la retina, por lo que mejora la capacidad del ojo
miope para la visién a distancia® (Hollwich, 1978).

Tratamiento: corregir mediante lentes céncavas o ne-
gativas,!? lo méas débiles posible, entre las que determinan
una maxima agudeza visual. Es aconsejable que el enfer-
mo lleve permanentemente puestas las gafas, incluso para
leer. También puede corregirse mediante lentes de con-
tacto o cirugia refractiva. Se recomienda higiene en las
condiciones de trabajo. Evitar el trabajo nocturno o traba-
jos en los que tinicamente existe iluminacién artificial.

Astigmatismo

Debido a que varia la forma esférica del ojo, ya que el
eje horizontal de la cornea no presenta la misma curvatu-
ra que el vertical, el haz de rayos incide de forma paralela
y no se produce la unién de éstos en un punto dando una
imagen retiniana borrosa y distorsionada tanto en sentido
horizontal como vertical (ejemplo: espejos de feria).

Tratamiento: correccidén con cristales cilindricos o
cirugia refractiva.

Defectos de refraccion mixtos

En este caso, se trata de un defecto de refraccion,
miopia o hipermetropia, en ambos meridianos, combina-
do con astigmatismo!! (Howllwich, 1978).

4 La refraccién del ojo viene determinada por la relacién entre la capacidad de refraccion de los medios 6pticos y la longitud axil del globo ocular.
Los medios dpticos, cornea, camara anterior, cristalino y cuerpo vitreo, forman en su conjunto un aparato diéptrico. La capacidad de refraccién
de un sistema optico se expresa en dioptrias. La refraccion se determina colocando diversas lentes graduadas, primero de forma monocular y

después binocular.
5 El ojo hipermétrope es corto en sentido anteroposterior.
6 F. Hollwich (1978), Oftalmologia. Barcelona: Salvat.

7 Para que asi se retina de nuevo los rayos luminosos y que incidan sobre la retina.

8 El ojo miope es més largo en sentido anteroposterior.
9 F. Hollwich (1978), Oftalmologia. Barcelona: Salvat.

10 Con esta lente se hacen coincidir los rayos luminosos en el plano retiniano.

11 F. Hollwich (1978), Oftalmologia. Barcelona: Salvat.
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Anisometropias

Se observa cuando existe, en ambos 0jos, una sensible
diferencia de refraccion. Si ésta es de mas de 3 dioptrias,
no es posible una correccioén Optica con gafas, ya que las
imagenes recibidas por ambas retinas seran de diferente
tamario e imposibles de fusionar por el cerebro.

Presbicia o presbiopia

Se conoce también como vista cansada. Se correspon-
de a una disminucién de la capacidad de acomodacion del
ojo para formar una imagen retiniana nitida de los obje-
tos situados a distancia préxima. Su causa radica en la
disminucién fisioldgica de la capacidad del cristalino para
adoptar una forma esférica. Es caracteristico ver a estos
pacientes leer el periddico més distanciado de lo normal.

Acomodacion

La acomodacion es la capacidad del ojo de adaptar su
sistema Optico a un objeto que esté a distancia variable,
de modo que se forme una imagen retiniana nitida. La
capacidad de acomodacién depende de la deformidad del
cristalino. Disminuye con la edad y suele desaparecer a
los 60 afios.

Campo visual

Se corresponde al espacio de captacion del ojo man-
teniendo la mirada fija dirigida hacia delante. Es decir,
comprende todos los puntos de espacio, vistos simulta-
neamente por el ojo, manteniendo su fijaciéon en un pun-
to preciso. Por el lado temporal es de hasta 90°, por el
nasal hasta 60°, en la porcion superior (6rbita) hasta 60°
y hacia abajo (mejilla) es hasta 70°.

Estado actual de la cuestion

Los centros de medicina del deporte de la Genera-
litat de Catalunya disponen, para realizar las anteriores
pruebas, del siguiente material: optotipos, caja de lentes
y monturas, tonémetro Verkinson de aplanacion y tablas
pseudoisocrométicas de Hishihara para el estudio de la
vision cromaética.

En las disciplinas de “tiro en arco” y “tiro olimpico”
ademas del estudio de las funciones visuales hemos de
tener en cuenta el factor “punteria”.!? Este factor, a pe-

Optotipo del Centro de Medicina del Deporte de Lleida.

Caja de lentes y montura del Centro de Medicina del Deporte de
Lleida.

Tonémetro de aplanamiento del Centro de Medicina del Deporte de
Lleida.

12 En este caso tener un buen campo visual no es tan importante como en caso de soldados que estén disparando al enemigo ya que éstos no sélo
tienen que apuntar, sino que ademds pueden ser objeto de diana por parte del enemigo, por lo que el soldado precisa tener un buen campo visual

para poder identificar a todos los enemigos.
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Tablas pseudoisocromaticas de Ishihara para el estudio de la vision
cromatica.

sar de ser innato para cada tirador, puede ser mejorado
con el entrenamiento. Ademas del factor “punteria”, hay
otros factores muy importantes que se tiene, que tener
en cuenta en estos dos deportes, como son “capacidad
de concentracién” y el “nivel de ansiedad”!® (Barbany,
2002).

Una vez finalizada la visita médico-deportiva con-
feccionamos un informe médico-deportivo donde ha-
cemos constar las puntualizaciones propias a las di-
ferentes exploraciones por aparatos y a las diferentes
pruebas de laboratorio practicadas en funcién del tipo
de deporte.

Por lo que respecta al tema oftalmoldgico, en los
deportes de “tiro olimpico” y “tiro en arco”, si obser-
vamos alguna alteracion visual, cuando confeccionamos
el informe médico-deportivo nos limitamos a citar la al-
teracion encontrada y a recomendar que consulte con el

oftalmoélogo, tanto para confirmar el diagndstico inicial
como para pautar el tratamiento adecuado.

Como hemos dicho anteriormente, en los deportes de
“tiro olimpico” y “tiro en arco” es muy importante que
el paciente controle su “capacidad de concentraciéon” y
su “nivel de ansiedad”. Se han visto casos de tiradores
que para controlar estos dos factores utilizan sustancias
dopantes. 4

En el campo de la oftalomologia deportiva, ademas
del concepto de terapia visual en el que se pretende aliviar
una dificultad especifica, hay dos conceptos relativamente
nuevos. Son el del entrenamiento visual y el de la preven-
cion de las lesiones oftalmoldgicas'® (Ortega, 1992).

El entrenamiento visual estd disefiado para mejorar
el funcionamiento o rendimiento visual en un deporte
particular'® (Ortega, 1992) en el que ya se tiene unas
destrezas visuales altamente desarrolladas (como el por-
tero de hockey hielo).

Cuando a un deportista se le detecta un problema
de la refraccion, la forma més comudn de corregirlo es
con el uso de gafas o lentes de contacto. Ahora bien, es
dificil aconsejar a los deportistas sobre el uso de gafas
o lentes de contacto durante las actividades deportivas.
Ambas formas corrigen eficientemente los errores de
refraccidon. La claridad de la visién periférica aporta-
da por las lentes de contacto es mayor que la aportada
por las gafas, pero esta diferencia no parece importan-
te para la actuacion deportiva. La diferencia mas sig-
nificativa es la cantidad de proteccién ofrecida al ojo
por estos medios de correccién de la visién. Las lentes
de contacto, ya sean duras o blandas, ofrecen poca, si
es que ofrecen alguna, proteccién al ojo. Si cualquier
instrumento de los utilizados en el deporte golpea un
ojo que utiliza lentes de contacto, éstas no ofreceran
ninguna oposicioén a la fuerza del impacto. De hecho,
las lentes de contacto son desplazadas de su posicién o
expulsadas del ojo habitualmente, o se fragmentan, lo
que puede ser causa de lesiones mas considerables. Las

13 J. R. Barbany (2002), Fisiologia del ejercicio fisico y del entrenamiento. Barcelona: Paidotribo.

14 1os betabloqueantes se utilizan en clinica para el control de la hipertensién, de las arritmias y la isquemia cardiaca. En el deporte se emplean
para aumentar la capacidad de concentracion y disminuir el nivel de ansiedad, en aquellos deportes en que esta cualidad es basica, primando
sobre las cualidades fisicas (deportes de precisién), como el tiro con pistola o arco. Sus efectos nocivos son bradicardia, insomnio, sensacién de

fatiga y manifestaciones depresivas.

15 R. Ortega (1992), Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencién a la salud. Madrid: Diaz de Santos.

16 Algunos programas de entrenamiento visual van dirigidos a mejorar la coordinacién ojo/mano, el tiempo de reaccién y la percepcion
en profundidad para mejorar las capacidades dentro de una cancha de juego. Un ejemplo es el equipo de voleibol de EEUU que gané la
medalla de oro en los Juegos Olimpicos de Los Angeles. Cuatro de sus componentes siguieron programas de entrenamiento de la visién que
mejoraron sus destrezas. Un jugador mejord su porcentaje de mates desde el 22% antes del entrenamiento visual, hasta el 50%, después de
dicho entrenamiento. (R. Ortega -1992-, Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencion a la salud. Madrid: Diaz de Santos,

Pp. 452-453).
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gafas, por otra parte, ofrecen mucha mayor proteccién
para el ojo. Las gafas modernas se hacen de vidrio o
plasticos duros que, en principio, pueden modificar al-
gunas de las alteraciones del ojo que producen el im-
pacto. Las ventajas de las lentes de contacto sobre las
gafas son: una visién mas clara, ausencia de contacto
con humos y quizé alguna mejora de la visién periféri-
cal’” (Ortega, 1992).

Otras razones para utilizar una lente dura, en lugar
de una blanda, podrian ser: en primer lugar, las duras
son mejores para evitar que los ojos se hagan mas mi6-
picos, y en segundo lugar, las duras requieren menos
cuidado, no se desgarran como lo hacen las blandas, y
son mas baratas de reemplazar y mantener.

Las lentes de contacto permiten que entre mas luz al
0jo, aportan mejor visién periférica y una visién cen-
tral méas clara. Por otro lado, las gafas pueden aportar
proteccién. Las lentes de contacto son seguras para al-
gunos deportes en los que los deportistas no necesitan
virtualmente ninguna proteccién. Sin embargo, en de-
portes donde la proteccion del ojo es necesaria (como
los deportes de raqueta), se deberia aconsejar al depor-
tista que utilice un protector sobre la lente de contacto, o
que haga uso de gafas.

Hay deportes, como el hockey sobre hielo o patines,
conductores de carreras o fiitbol americano, que utilizan
casco protector, por lo que ademas de proteger directa-
mente la cabeza también de forma indirecta nos protegen
los ojos, ya que muchos de éstos llevan acoplados un
visor'® (Peterson; Renstron, 1998) o una mascara'® (Pe-
terson; Renstron, 1998).

Son pocos los casos en que los médicos especialis-
tas en medicina de la educacion fisica y el deporte con-
traindicamos? (Ortega, 1992) la practica deportiva por
un problema oftalmolégico. En la casuistica de nuestro
centro y después de mas de 6.000 historias clinicas s6lo
tenemos recogido uno solo caso de boxeo.?!

En nuestro centro, cada vez hacemos méis pruebas
de aptitud para la Federaciéon de Automovilismo. Hemos
observado que en cuestion de tres, cuatro afios, el pro-

Cascos con visores y mascaras.

tocolo que nos solicita la Federacion de Automovilismo
se ha complicado, tanto por lo que hace la exploracién
oftalmoldgica como por la exploracion cardioldgica. Por
lo que respecta a la parte cardioldgica es obligado a los
pacientes de més de 50 afios adjuntar una prueba de es-
fuerzo con monitorizacion electrocardiografica, y por lo
que respecta al tema oftalmol6gico, nosotros obligamos
a los automovilistas que se hagan una visita por el oftal-
mologo y en funcién del informe que nos aporta firma-
remos la aptitud deportiva.

Conclusiones

El Decreto 337/2002, de 3 de diciembre, nos define
el Alto Rendimiento Deportivo como el proceso evolu-
tivo que integran los deportistas que han conseguido o
tienen por objetivo llegar al nivel més alto de compe-
ticion deportiva, que llamamos deporte de alto nivel,
y que se llega a partir de la mejora técnica y deporti-
va que se obtiene en una etapa inicial de tecnificacion a
la que previamente han estado seleccionados. Para ello,
tanto en el deporte de elite como en la tecnificacion
deportiva, se establecen unas revisiones médicas, con-
figuradas por un bloque comin y un bloque comple-

17 R. Ortega (1992). Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencion a la salud. Madrid: Diaz de Santos.

18 EI visor es de plastico transparente (plexiglas), cubre la mitad superior de la cara y sirve principalmente para proteger las lesiones de los ojos,
nariz y huesos temporales (L. Peterson y P. Renstron -1998-, Lesiones deportivas. Prevencion y tratamiento. Barcelona: Jims, p. 116).

19 La méscara esta confeccionada con alambre de acero, cubre la totalidad o parte de la cara y protege contra las lesiones de los ojos, fracturas de
los huesos faciales, cortes y hendiduras de la cara y de las lesiones dentales (L. Peterson y P. Renstrén —-1998-, Lesiones deportivas. Prevencion

y tratamiento. Barcelona: Jims, p. 116).

20 R. Ortega (1992), Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencién a la salud. Madrid: Diaz de Santos.
21 En este deporte s6lo esta permitido utilizar medidas protectoras como casco y protectores dentales pero no gafas protectoras. Se contraindica
absolutamente la préctica de boxeo en deportistas que tienen retinas delgadas y débiles o que s6lo posean un ojo funcional.
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mentario. Seria muy interesante incluir en este dltimo
la revision y estudio oftalmoldgico del deportista.

El deporte exige movimientos precisos y exactos, y
es aqui donde el entrenamiento de las diferentes habili-
dades visuales puede contribuir a mejorar el rendimiento
deportivo.

Es importante evaluar y estudiar las diferentes ha-
bilidades visuales de cada deportista, para asi detectar
posibles alteraciones y/o mejorar éstas. Asi pues, debe
evaluarse la agudeza visual estatica, y mucho mis im-
portante, la dindmica; la motilidad ocular; el campo
visual (sobre todo el periférico); la visién binocular; la
acomodacion; la sensibilidad al contraste; la coordina-
cioén ojo-musculo; el tiempo de reaccion visual...

Es a partir de este primer andlisis cuando podemos
iniciar, mediante diferentes ejercicios, la fase de entre-
namiento visual general y especifico de cada deporte y/o
deportista.

El deporte de élite cada vez es mas exigente, por
lo que para mejorar las marcas y los resultados la me-
dicina deportiva precisa de otras ciencias aplicadas al
deporte?>?* (Balius, Brotons, Comaposada, Escoda,
Estruch, Gutiérrez, Izaguirre, Pifarré, Sitja, Vives,
1996). Entre éstas tenemos la oftalmologia deportiva,
tanto desde el punto de vista de la terapia visual como
en el campo del entrenamiento visual y proteccién ocu-
lar. Cada vez es mas frecuente incluir dentro de las
revisiones médicas de principio de temporada una revi-
sién oftalmolédgica de forma exhaustiva.

22 Biomecénica deportiva, psicologia del deporte, fisioterapia, podologia...
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