.
v

Universidade da Coruna

Tese de doutoramento

Departamento de Educacion Fisica e Deportiva
Facultade de Ciencias do Deporte e a EducaciaraFis

PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
CORREDORES POPULARES DE GALICIA

Tesis doctoral presentada por:

MARCOS ANTONIO SEIJO BUJIA

Directores:
Dr. Manuel Avelino Giraldez Garcia
Dr. Jose Luis Tuimil Lopez

A Corufa, 2013






.
v

Universidade da Coruna

Departamento de Ciencias da Educacion Fisica erbdegpo
Facultade de Ciencias do Deporte e a EducaciocarFisi

PROGRAMA DE DOUTORAMENTO
“Ciencias de la actividad fisica y deporte. Avances investigacion”
BIENIO
2010-2011

TESIS DOCTORAL

PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
CORREDORES POPULARES DE GALICIA

Para optar al titulo de:
Doctor en Ciencias de la Actividad Fisica y el Depi

Presentada por:

MARCOS ANTONIO SEIJO BUJIA

Directores:
Dr. Manuel Avelino Giraldez Garcia
Dr. Jose Luis Tuimil Lopez

A Corufa, 2013






A mis padres.

Por haberme apoyado en todo momento, por darmdrguearifio y trasmitirme
vuestros valores, por sufrirme en los malos monsermomprenderme y tener siempre el

consejo adecuado o la palabra que me reconforia.uicejemplo de lucha, sacrificio y
constancia.

A mis hermanos.

Por teneros cerca, siempre pendientes de lo queseudecesitar.

A Deirdre.

Por creer en mi desde el principio, por quererrapgyarme, por estar a mi lado todo

el tiempo, por las horas de espera y las pregsitagspuesta, compartiendo con dulzura
los buenos y los malos momentos.



\



Agradecimientos.

El desarrollo de este trabajo de Tesis Doctoralhnbiese sido posible sin las
ensefanzas, la direccion y el apoyo incondiciormalnds directores de Tesis, el Dr.
Manuel Avelino Giraldez Garcia y el Dr. Jose Luisriil Lopez. Por ello, es un enorme
placer tener la oportunidad de agradecerles agrdgéestas lineas toda la confianza que
depositaron en mi y todo el esfuerzo que realizgrara llevar a esta Tesis a buen
término.

En primer lugar, quisiera mostrar mi agradecimiegit®r. Jose Luis tuimil Lépez.
Gracias por creer en mi desde el inicio de misdestuen esta Facultad de Ciencias del
Deporte y la Educacion Fisica, en muchas ocasiomésso mas de lo que yo mismo
creia. Gracias por enseflarme a ver el camino aeafatara, aportarme confianza para
seguir adelante y ser capaz de ver siempre lo nigjomi. A tu lado y gracias a tu
sabiduria y entusiasmo, lucho por alcanzar mis mesylogros académicos, al igual que
anteriormente luché por los deportivos. Tus ensadgarirascienden mas alla de lo
académico, me ensefaste una forma de entendetaly vhe siento afortunado por tener
tu amistad.

Que puedo decir del Dr. Manuel Avelino Girdldez ¢kar Que me aceptases para
realizar esta Tesis Doctoral bajo tu direccion feed de orgullo. Mi admiracion por tu
trabajo y tu prestigio académico se remontan a nmegy afio en la facultad, y poder
investigar a tu lado es la mayor recompensa a & ugualumno puede aspirar. Tus
conocimientos y la forma de trasmitirlos, tu apoyw,seguridad, tu confianza en mi
trabajo, tu capacidad para guiar mis ideas y turoigjdad han permitido mi formacién
como investigador y la culminacion de este traligoTesis. Gracias por tu esfuerzo,

paciencia y comprension. Espero y deseo seguindi@redo a tu lado.

Por dltimo, me gustaria agradecer a la FacultadCmcias del Deporte y la
Educacion Fisica de la Universidad de A Corufia todos los profesores que me
formaron como licenciado, el tiempo que me deditayolos conocimientos que me
trasmitieron. Todo el tiempo que convivi en esteuliad, que considero mi casa, ha
hecho la persona que soy ahora.

Gracias a todos los corredores y corredoras pasilgue hicieron posible este

estudio, asi como a Nacho y a Patricia por contrdrusu buen hacer.

Vil



VI



“Es de importancia para quien desee alcanzar urndeza en su
investigacion, el saber dudar a tiempo”.
Aristételes (384 a. C. - 322 a. C))






ABREVIATURAS

ACSM

ADA

ADN
AF
AHA

APF
CCG
CHSC
CRM
CSD
CVv
DAVD
DBT
ECG
ECV
EEF
EPOC
FAO

FC
FE
FHS

FRC
FRM
GC
GIM
HDL

Colegio Americano de Medicina del Deporte (dejl.ilAmerican
College of Sports Mediciine

Asociacion Americana de Diabetes (del ingmerican Diabetes
Associatiol.

Acido desoxirribonucleico.

Actividad fisica.

Asociacion Americana del Corazén (del inglmerican Heart
Associatioi.

Antecedentes patologicos familiares.

Cinecoronariografia.

Comision Honoraria de Salud Cardiovascular.
Cardioresonancia magnética.

Consejo Superior de Deportes.

Cardiovascular.

Displasia arritmogénica del ventriculo derecho.

Diabetes.

Electrocardiograma.

Enfermedad cardiovascular.

Estudio electrofisiolégico.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Organizacion de las Naciones Unidas para la Agtcaly la
Alimentacion (del inglFood and Agriculture Organization
Frecuencia cardiaca.

Fraccion de eyeccion.

Estudio del Corazén de Framingham (del ikghmingham Heart
Study.

Factores de riesgo cardiovascular.
Factores de riesgo metabalicos.

Gasto cardiaco.

Grosor intimo-medial.

Lipoproteina(s) de alta densidad (del inghigh density
lipoproteing.

XI



HTA
HVI
IDL

IMC
LDL

LO
MCPH
MCPD
MET
MDH

MS
MSD
NHBPEP

02

OMS

PA

PAS

PAD

PE

PEG

PM

PRC
PREMUDE
RCV
RMN
RNMASD
RPE

Hipertension arterial.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Lipoproteina(s) de densidad intermedia (del irigtermediate
density lipoproteins

indice de masa corporal.

Lipoproteina(s) de baja densidad (del indbw density
lipoproteing.

Lesién subclinica de 6rganos.

Miocardiopatia hipertrofica.

Miocardiopatia dilatada.

Equivalente metabdlico (del inghetabolic equivalent tagk
Departamento de Salud de Minnesota (del inginnesota
Departament of Healdh

Muerte subita.

Muerte subita en el deporte.

Comité Nacional Conjunto en Prevencion, Detecdifwaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial (del ingbint National
Committeeon PreventionDetection Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressurne

Oxigeno.

Organizacion Mundial de la Salud.

Presion arterial.

Presion arterial sistdlica.

Presion arterial diastolica.

Prueba de esfuerzo.

Prueba de esfuerzo graduada.

Particulado atmosférico.

Perfil de riesgo cardiovascular.

Prevencion de la Muerte Subita en el Deporte.

Riesgo cardiovascular.

Resonancia magnética nuclear.

Registro Nacional de Muerte Accidental y Subitgpbrtiva.
Escala de Borg de esfuerzo percibido (del iRgiting of Perceived
Effort).

Xl



SEC Sociedad Espafiola de Cardiologia.

SM Sindrome metabalico.

TG Triglicéridos.

VD Volumen diastolico.

VFC Variabilidad de la frecuencia cardiaca.

VLDL Lipoproteina(s) de muy baja densidad (del ingky low density
lipoproteing.

VO2 Volumen de oxigeno consumido.

VO2max Volumen maximo de oxigeno consumido.

VS Volumen sistolico

WHF Federacion Mundial del Corazéon (del ingWorld Heart
Federation

Xl



XV



INDICE

INDICE GENERAL

I INTRODUGCCION ..ottt eeee sttt sttt 1
1. MARCO TEORICO ...ttt eeemse ettt bbbttt 7
I1.1. EL BOOM DE LA CARRERA POPULAR ......coiutttmmmeete ettt eiiieee e e snaeee e s snnaeneeee s 9
11.1.1. El incremento del nimero de carreras y@ti@@pantes.........coeveeeeeeeeieiiiiiecis ceeeeeeveveeeeeeeees 11

I1.2. LA CARRERA POPULAR PUEDE MEJORAR LA SALUD ...ttt 13
11.2.1. Concepto de salud y su vinculacion conrkctica de actividad fisica..........cccccveeeeeeeeinnen. 15
11.2.2. ¢ La carrera mejora la SAlUA? ..o 17
11.2.3. ¢ Cémo beneficia la carrera a la SAlUA2 . . ......ovviiiiiiiei e 22
I1.3. LA CARRERA DE RESISTENCIA PUEDE ENTRANAR RIEBOS.......cocovoiiieeeieeeeeeeeeeenenn 29
11.3.1. ¢ Esta demostrado que la carrera de resiatpoede SUPONEr MESgO?........uveevuvvescmeeecam e 31
11.3.2. Las enfermedades cardiovasculares y ejoi€ardiovascular ...........cccccveveveeeeeereeeeeiiicinnns 32
11.3.3. ¢ Cual es la prevalencia y las causas de EIsBorredores de resistencia?.........cccceeeeeen... 44
11.3.4. Los factores de rieSgo CardioVaSCUIAT.............ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e eeeneeneees 50
[1.4. LA PREVENCION CARDIOVASCULAR .......ooviieeeeeieeeeeeteeeetes et eeessaeaeneseae e, 83
11.4.1. Legislacién sobre salud deportiva y prevénale accidentes cardiovasculares en Espafia y
(1S3 (o 3o [ I 4 10T o To [o TP PEUPTURRPR 85
11.4.2. La estratificacion del riesgo cardiovasCULa...............ceeviiiiiieeeeiiiiiiieeeeeceiieee e e ssiineeee e 93
11.4.3. Los medios de prevencion y estratificaai@hriesgo cardiovascular ..................ccceeeeen.. 95
[1.5. CONTROL DE LA PRACTICA DE LA CARRERA ......cooiiiiieeeeeeeeeeeee e 111
11.5.1. Variables bioldgicas y parametros de lac@Fdiorrespiratoria............ueeeeeeeevvres e eevevnes 113
[Il. ESTUDIO DESCRIPTIVO. PERFIL DE RIESGO CARDIOV#CULAR EN LOS CORREDORES
POPULARES DE GALICIA. ...ttt et ettt ettt ettt e e e s et e e e s s st e e e e e s nbbeeeeeeennnees 121
11.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt 123
L A D3 1) o%= Yol o o PSPPSRI 125
111.1.2. Propdsito general del @StUIO. ... ..cueeeei it r e e e e e e e e e e 127
L e TR @ o= 1Y/ LSOO 127
[11.2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION. ....oviemiriiiiiiniiiieieisiee et 129
[11.2.1. Cobertura de 1a INVESHIGACION .......cceeeeeiiiiiiiie ettt e e e s eee e e e s staee e e e s snnbraeeeeesanes 131
[11.2.2. Método de investigacion y técnica de radagle datos...........ccoeeiiieieiniiesiieeeecce e 132

I11.2.3. Fuentes de informacién y método de argli los datos e interpretacion ..................... 153
[11.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CORREDORKS.AS CORREDORAS

POPULARES DEL ESTUDIO .....cutiiiiiiiiiiiiiis et sttt e s sttt e e e e s sntbaaeeaessssssaeaessnsssssaaeesansnsseeens 157
111.3.1. Descripcion de las caracteristicas gemarde los corredores y corredoras populares del
estudio. ......eeevieiiiiii

1.4, RESULTADOS ... .ottt ittt ettt e e s sttt e e e s ettt e e e s s abaee e e s e e st b e e e e e e s nnbaeeeeeeennnees
111.4.1. Objetivo 1: Conocer el perfil de riesgad@vascular en corredores populares de Galicissy s
(o= 11 LS - L TP PP PP TP PPTPPPPPP 169
111.4.2. Objetivo 2: Saber si los corredores ydasredoras populares realizan una evaluacién médica
mas exhaustiva cuando su perfil de rieSgo 10 aGBNSE...........coiiiiviiieeeiiiiiiie e srieeee e e 177

111.4.3. Objetivo 3: Evaluar si la practica depweaide cada corredor y corredora popular durante los
entrenamientos cardiovasculares y las competicisa@slecua a su nivel de riesgo cardiovascular.181
I11.4.4. Objetivo 4: Conocer si los corredores yredoras populares cuentan con asesoramiento de
entrenadores titulados para planificar su pract@@Ortiva. ..........ccceeeeeiiiiiiiee e 185
15, DISCUSION ......oouiitiiiieeetete ettt ettt ettt s s sttt e et se sttt et ss et e e esenens 187
111.5.1. Discusién de las caracteristicas generdéelos corredores y las corredoras del estudiol89
111.5.2. Objetivo 1: Conocer el perfil de riesgadi@vascular en corredores populares de Galici@s.. 1
111.5.3. Objetivo 2: Saber si los corredores ydasredoras populares realizan una evaluacién médica
mas exhaustiva cuando su perfil de riesgo 10 agBNSE.............oooveiiiiiiiiiiiii e 199
111.5.4. Objetivo 3: Evaluar si la practica depeatide cada corredor y corredora durante los
entrenamientos cardiovasculares y las competicise@slecua a su nivel de riesgo cardiovascular. 203
I11.5.5. Objetivo 4: Conocer si los corredores yredoras populares cuentan con asesoramiento de

entrenadores titulados para planificar Su pract@@Ortiva. ...........ceeeveeiiiiiiieee e 205
[11.6. CONGCLUSIONES.......otiiittitiaiieee et ettt e site e e s ek beeesabee e e sbee e e aabeeesabeeeaabbeeeanbbeeesabbeeeaabaeaanns 207

IV. PERSPECTIVA DE FUTURAS INVESTIGACIONES........couiiiiiiiieiiiee ettt 211
V. BIBLIOGRAFIA. ..ottt ettt ettt ettt ettt et et ettt e s se st et et se s et e st ene s 215

XV



INDICE

VI ANEXOS ettt e e 241
VI.1. CUESTIONARIO DE SALUD CARDIOVASCULAR PARA COREDORES Y CORREDORAS
POPULARES ... .ottt e+ttt e oo ettt e e e s s e e e e s ean e e e e e s eannne e e e e e s nnreeeeeeenaes 243
VI.2. DOCUMENTACION DE SEGURIDAD PARA EL FICHERO DBATOS DE CARACTER
PERSONAL ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e r e e e e et e e e e e e e e e e e a e 249

XVI



INDICE

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Porcentajes de reduccion del riesgo ceadiular para diferentes tipos de ejercicio............. 19

Tabla 2. Relacién entre nivel de condicion fisiadeggo relativo de mortalidad ..............oueeeeeicnnnnnnnnns 20
Tabla 3. Relacién entre estado de salud y niveledgio de mortalidad en funcién de la condiciditdis 21
Tabla 4. Clasificacion de las cardiopatias en fimcie su gravedad. ...........cccovviiiiiiei e 33
Tabla 5. Recomendaciones de practica de AF padifierentes niveles de gravedad de las cardiopaBiés
Tabla 6. Clasificacion de 1as VaIVUIOPAITAS. v ceeeiirirririee it et e e st e e e e e eeraee e e e e e nnneees 37
Tabla 7. Causas mas frecuentes de MSD a criteN@Id@S eStUAIOS. .........ccevvviieeeiiiiiiieeeeniiiee e e e 43
Tabla 8. Incidencia de cada ECV causante de MSagidas por el RNMASD. ............uueviiiieeiiiccaen... 43
Tabla 9. Casos de MSD en corredores de carrengesencia €N rUta. ...........cceveevveees e eeeeeeeeeees 46
Tabla 10. Casos de MSD en corredores reCreaCioffQUEREIS)........uuuurrrrrrrerrrrrerreeeeeessmmmmmssseessnensennenens 46
Tabla 11. Casos de la MSD en deportistas de dtiesedisCiplinas. ..........cccvvvveieiiiiiii o, 46

Tabla 12. Consumo de tabaco seguin sexo y grupdate.d?oblacion espafiola de 16 y mas afios. ..52...
Tabla 13. Consumo de tabaco segln sexo y grupdatk.dPoblacion gallega de 16 y mas afos. ......52

QIF-To] F= 0 7 o F=ToT 1 (o B v= o T= o [U 1 Todo =T 0 I o] £ =T [0 ] (- TSR 52
Tabla 15. AF de la poblacion espafiola adulta derahtrabajo o la actividad principal del dia............ 55
Tabla 16. AF de la poblacion gallega adulta durahteabajo o la actividad principal del dia. ............55
Tabla 17. AF de la poblacion espafiola adulta darahtiempo libre. ...........ccocoiiiiiiiceecc 55
Tabla 18. AF de la poblacion gallega adulta durahtempo libre. ...........cccooviiiiii e 55
Tabla 19. Consumo de bebidas alcoholicas en lmsadt2 semanas segin sexo y grupo de edad. Pablacio
Yo Ta o] = W LT SR A1 - T3 U Lo T SRR 58
Tabla 20. Consumo de bebidas alcoholicas en lmsadt2 semanas segin sexo y grupo de edad. Pablacio
o Eo 11 [=To T= W o [ Y 1 0 T - 1 (0 1 PSRRI 58
Tabla 21. Clasificacién de la SEEDO sobre sobrepasadultos de acuerdo con el IMC.................... 60

Tabla 22. Clasificacién de la OMS sobre sobrepesedeltos de acuerdo con el IMC........................60
Tabla 23. Clasificacién de la ACSM en funcién detqentaje de grasa corporal. ...............ceeeeeemeee..... 60
Tabla 24. Porcentaje de grasa corporal para difesegrupos de edad y género en poblaciones norn@dles
Tabla 25. Riesgo relativo de presentar comorbikdatiayores que confiere el exceso de peso y la

(o [ES aqloT 0T o] aTo [=T IR (=] (o [ J=To L1 o 1= o PSR 61
Tabla 26. IMC de la poblacion espafiola de 18 Y &fHIS. ..........ccovvvvrrrreeeiiiiiieeeeessitmreeeeeeesssirneeeeesanns 61
Tabla 27. IMC de la poblacion gallega de 18 ¥ MIBEESA...........vvvvvieeiiiiiiieeeeseieeeee s s eseaee e e s ennenreeeens 62
Tabla 28. Relaciéon IMC y circunferencia abdomirat €l namero de kildbmetros al dia recorridos.... 62
Tabla 29. ODbjetivoSs NUEMCIONAIES. .......eeeiiieeieiiii et eeeeeeeeas 63
Tabla 30. Valores normales de 1as lIpOproteiNaS........cceveeeeee e 63
Tabla 31. Clasificacion de la hipertrigliCeridemua.. .........uuueuriiiieiieee e 65
Tabla 32. Clasificacion de la hipercolesterolemia..............cooovveiiiiiiciiiiiiieee e 65
Tabla 33. Medicién de colesterol alguna vez erolBlgcion espanola. ..............ueeeeeeeeees e evvvvveeeenns 65
Tabla 34. Presencia de hipercolesterolemia enb&pidn espafiola...............cee oot cevmmemeeeveveeee e 65
Tabla 35. Medicién de colesterol alguna vez erolaarion gallega........ccccccveveeeeeeiiiiiiceeeeeeeeeeceeeeee, 66
Tabla 36. Presencia de hipercolesterolemia enbtapidn gallega. ...........ocoueeeiiiiiiiiiccceeeee e 66
Tabla 37. Clasificacion de la HTA para adultos Hipde 18 afi0sS...........occeeriiiiiiiiiiereeeiieee e 67
Tabla 38. ClasificCacion de 1 HTA .......ooi i ieceee ettt ettt e e s sttee e e e s st e e e e s snssaaeeeeesasnsaeeeas 67
Tabla 39. Medicion de la PA alguna vez en la pablaespanola. ...........ccccceeeiiiiiiiiiiececeniee e 67
Tabla 40. Presencia de HTA en la poblacion espafiala...........cccccooocviiiiiiiiiiiiiie e 67
Tabla 41. Medicién de la PA alguna vez en la pablagallega. .............cccccvvvviinieeeees e 67
Tabla 42. Presencia de HTA en la poblacidn gallega............ccccooiiiiiiiiiiiiicceeee e 68
Tabla 43. Respuesta hipertensiva al esfuerzo durantest ergométrico funcional.............coeceeeennns 69
Tabla 44. NIvVEles A€ QIUCEMIA. ............ ettt e e e et e e et et e e e e e e e e e e e s e s s e s s nannerrbrnnreeeereeeees 70
Tabla 45. Presencia de DBT en la poblacion espafiQla..............eeeveiviiiiiiieeeiiiiicccccsiiiieeeeeeee e 71
Tabla 46. Presencia de DBT en la poblacion gallega...........cccccuiviiiiiiiiiiiiiie e 71
Tabla 47. Edad de los corredores en relacién abngimbe kildmetros al dia recorridos......... .o eeeen. 72
Tabla 48. Cifras de valores medios de VO2max/KRgroblacion. ...........ccccevveeiiiviiiieesimeeeme e eivieeens 74
Tabla 49. Protocolo pre-participacion deportivVEERIMOPA ..........covureriuiieiiieieeriiee e mmeem e e sree e sneee s 92
Tabla 50. Valoracion del reSgO CArtiaCo. ... cuueeu i iuririiieiiiiiiiteesseiiieee e e s ssrreee s s sssrrer e e e s sssaaeeeesssneeees 98
Tabla 51. Estratificacion del riesgo cardioVasCUIAT...............oceeiiiiiiiiie i 98

Tabla 52. Cuestionario de Monitoreo Pre-participade la AHA/ACSM para la salud deportiva. ...106
Tabla 53. Historia médica, signos y sintomas, jof&s de riesgo para la estratificacion del riesgo.. 108
Tabla 54. Resumen de las consideraciones de mdigiejercicio fisico en cada categoria de riesgd.Q9

XVl



INDICE

Tabla 55. Férmulas aplicables para calcular |a B&Iima. ...............cooociiiiiiiiiiieeee s 114
Tabla 56. Escala de Borg del esfuerzo percibidO............cccvvuiiiiiiiiiiiiiiicee e 115
Tabla 57. Clasificacién de la intensidad del e@octlindmiCo. ..........cccuvvviiiiiiiiiiiiiccccceceer e 116
Tabla 58. Clasificacion de la intensidad relatieaagtividad fiSiCa. ..............coccvviviee s e eeviieee e 116
Tabla 59. Areas de intensidad de trab@O. ....ceocee.ovveveeveeeeeee et 117
Tabla 60. Aspectos sociodemograficos Y antrOPOIBETI. ...........vvvvieiiiiiiiieee s e s e sereeaeeeeneees 135
Tabla 61. Subapartado de hiStoria MEICA. .....ccceeiiiviiiieiiiiiiie e 136
Tabla 62. Subapartado de SINTOMAS. ........ . e eeerrrerteeiairreree s e e s ssrrreessasrrereeessasrarraeessnsens 136
Tabla 63. Subapartado de otras afeCcCioNes 0 CEHEAITIES. .............oocvrirreeiiieireree s e e sstaeeeeeeenneenes 136
Tabla 64. Subapartado de factores de rieSgo CRBBONAT. .............eeeviiiiiiiieeeeeeiie s cereeeeeer e 137
Tabla 65. Subapartado de PreSCripCiON MEICA. wmmmmmererrrrrrerieeaeeeeeeiies e e ra e e e e e e e s e e annnnns 138
Tabla 66. Subapartado de hiStoria ePOITIVA e ..eeiiiiiiiiiieeer e e 139
Tabla 67. Cuestionario de Monitoreo Pre-participaae la AHA/ACSM para la salud deportiva. ...144
Tabla 68. Variables para determinar €l PRC @l .vvvvieiiiiieeieeiiec et e e 154
Tabla 69. Variables para determinar el PRC modefdd® 0 mas FRC) y bajo (uno o ningin FRC)....4.15
Tabla 70. Variables para valorar la evaluacion geeén cada categoria de riesgo. ............cczceemu..... 155
Tabla 71. Variables para valorar la intensidad detca en cada categoria de riesgo. ........cc.eo...... 156
Tabla 72. Variable para valorar el desarrollo ytoardel entrenamiento en cada categoria de riesgb56
Tabla 73. Descripcion estadistica de la edad &stalde la muestra y dentro de cada sexo. .cco-...... 159
Tabla 74. Porcentaje de personas en cada grupdade @entro de cada sexo y en el total de la nraud$§e
Tabla 75. Descripcién estadistica del IMC por seaxa el total de la muestra..........cccceeeeeeeeevnnennnn. 160
Tabla 76. Porcentaje relativo de corredores en pada corporal para cada sexo y para el total de la

A1 T=E1 1 - VOSSP PP 161

Tabla 77. Distribucién de corredores en cada pai@jrdentro de cada sexo y en el total de la maest61
Tabla 78. Distribucién de personas en cada nivelstiedios, en cada sexo y en el total de la muesti&2

Tabla 79. Distribucién de corredores federados federados, en cada sexo y en el total. .............. 163
Tabla 80. Distribucién de los personas por regiiatidel entrenamiento semanal, en cada sexo y en el
(01 AP T TP PP TP PPPPPPPPPPPPRPPN 163
Tabla 81. Descripcion estadistica de los afios moosi de entrenamiento, las sesiones semanales de
entrenamiento y las competiciones al mes, en exiaysen le total de la muestra.............ccceeeeeee. 165
Tabla 82. Distribucién del niumero y porcentaje despnas del estudio en cada PRC y segun el sek@9...
Tabla 83. Distribucion del perfil de riesgo cardiseular segun el nivel de estudios. .........cw....... 170

Tabla 84. Numero total de personas del estudiaamsbd porcentaje de personas con PRC alto con la
presencia de las variables que determinan laiclasién en el nivel de RCV alto, en cada sexo....... 171
Tabla 85. Distribucién del nimero total de persondsl porcentaje de personas con PRC alto entgama

de sintoma de enfermedad CardiOVASCUIAT. .. ceerevereiniriieiiiet e e e e 172
Tabla 86. Distribucién del nimero y del porcentiggpersonas con PRC alto en cada patologia cardiaca
...................................................................................................................................................... 173
Tabla 87. Distribucién de la presencia de FRC spé&sonas con PRC bajo y moderado, en cada s&xo y
L= (o) - 1 TP SS 174
Tabla 88. Distribucién de las personas del estadifuncion de si necesitan 0 no una revision méuias
EXNAUSTIVA. ..ottt ettt e e ee e e e e e e e e e e e e e e aaa—ee et et e eeeeaaaaeaaaaaaaeaaa e e nnnnnbanreraeeas 178
Tabla 89. Distribucién de las personas que reaizana revision médica mas exhaustiva cuando su PRC
Lo = oo 0 F=Y= - | o T- VSOOI 179

Tabla 90. Distribucién de las personas que preaisaina revision médica mas exhaustiva, en las que
consultaron a un médico deportivo, las que reaizana prueba cardiaca y las que realizaron urebpru

(0 [y U= o O PP RR PP 180
Tabla 91. Distribucién de personas que no realizeggision médica mas exhaustiva, aunque su PRC lo
aconsejaba, en funcién de la intensidad esfuermmbpeo durante los entrenamientos...........ccc........ 182
Tabla 92. Distribucién de personas que no realizeegision médica mas exhaustiva, aunque su PRC lo
aconsejaba, en funcién de la intensidad esfuembpdo durante las competiciones. ..........ccccee-..... 183
Tabla 93. Distribucién de las personas que pregisayor revision y control, en funcion de si tienen

2T alig=TgT=To [o] g ] (U] F=To [0 HA TP TSP PPP RPN 185

Xvil



INDICE

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Continuo salud-enfermedad. ........cccccciriiiii i 15
Figura 2. Clasificacién Internacional de ECV (CHBAL). .........uuvuiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeseesessmmmmmeeenvessnneeeeeeees 32
Figura 3. ECV descritas €N €l @StUAIO. ... ..ceeeieereeeii i e e e e s e e e e e e e eaaaeae s 35
Figura 4. Clasificacién de las arritmias CardiaCas.........cvvvvveeeeiiiiii e 40
Figura 5. Evolucion natural de las ECV y su intei@g con 10S FRC. ..........ccoiiiiiiiiiiiiceeeiee e 50
Figura 6. Clasificacion de los FRC realizada pOVIF. .............coooiiiiiee i 51
Figura 7. Clasificacion de los FRC realizada paDMS..............cooiiiiiiieiiiiiiiiee e creeeeeiee e iaeeee e 51
FIgUra 8. Tabla SCORE. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e bbbttt et e e et e e aaaaaaaaaaesaeeaaaannnnnes 97
Figura 9. Objetivos del reconocimiento cardiolégitevio a la practica deportiva. ...........ccccceeeriveeenns 99
Figura 10. Objetivos del reconocimiento médico revla practica deportiva en edad escolar. ....... 100
Figura 11. Variables a tener en cuenta en un exanéelico previo a la practica deportiva........w... 100
Figura 12. Algoritmo de evaluacidon médica parartsifaxis de la MSD............cccooeev i iiisicceee v 102
Figura 13. Algoritmo de estratificacion del RCV. .. uuiiiiiiiiiieiiieeceeee et a e 107
Figura 14. WeED COMErSaN0.COM .......uuiiiiiiiieeeeeeeeeeiessiesetebae e eereeeaeeaeeeeesaassnnssanrananasnreeraaraaaaaaeeees 133
Figura 15. Cuestionario de salud cardiovasculaa parredores populares. ...........cccccvvvvieeeeeeeervnennen. 141
Figura 16. Presentacion del Cuestionario de sauti@vascular para corredores populares............142
Figura 17. Informacion sobre el tratamiento dedatos registrados. .........ccccvveeeeiiviirccccmeiiiee e 143
Figura 18. Evaluacion de un cuestionario como m#mion para el encuestado. ............coovcceeeneenes 147
Figura 19. Base de datos del cuestionario de saltdiovascular para corredores populares. .......... 148

Figura 20. Presentacion del cuestionario de sawi@vascular en la Web championchip norte. .....151
Figura 21. Distribucién del porcentaje de corredae cada grupo de edad, dentro de cada sexoly en e

LCo) =1 Io [N W (U T - U PR PSRTPT 160
Figura 22. Distribucién del porcentaje de corredae cada grupo de peso corporal en funcion del IMC
dentro de cada sexo y en el total de la MUESII ... 161
Figura 23. Distribucién del porcentaje de corredgrer provincia, en cada sexo y en el total........... 162

Figura 24. Distribucién del porcentaje de persgasivel de estudios, en cada sexo y en el total.162
Figura 25. Distribucién del porcentajes de persquadicencia federativa, en cada sexo y en al.tot163
Figura 26. Distribucion del porcentaje de persgmsegularidad del entrenamiento, en cada sexoe} e

(o1 PP PP PP UPPRPPRON 164
Figura 27. Distribucién del porcentaje de las peasadel estudio en cada PRC y cada sexo........... 169
Figura 28. Distribucion del porcentaje relativopgsonas de cada nivel de estudios en cada PRéay ca
512 (o RO TP PP TOUPTPTP 170
Figura 29. Distribucion de las causas que detemrmalasificacion en el nivel de RCV alto, en cad#o.

...................................................................................................................................................... 171
Figura 30. Porcentaje de personas con PRC altadmsintoma de patologia cardiaca.................... 172

Figura 31. Porcentaje de personas con PRC bajadgrrado en cada FRC, en cada sexo y en el total5...
Figura 32. Porcentaje de personas que necesitaupairevision médica mas exhaustiva, en cadaysexo

=TI =T (o = PP PU PP PR 178
Figura 33. Porcentaje de personas que realizéawisidn médica mas exhaustiva cuando su PRC lo

o Tod0] 0 £{= = o I- PR PP P PPUP OO 179
Figura 34. Porcentaje de personas que no realizaxision médica mas exhaustiva, aunque su PRC lo
aconsejaba, en funcién de la intensidad esfuerambpdo durante los entrenamientos. .................... 182
Figura 35. Porcentaje de personas que no realizaxision médica mas exhaustiva, aunque su PRC lo
aconsejaba, en funcién de la intensidad esfuemabpdo durante las competiciones. ..........ccccc...... 184
Figura 36. Porcentaje relativo de personas quasareenayor revision y control, en funcién de si¢ie

LT a 1=t gt To o] U1 (U] F=To [o T OO PP PR PPRPPUPRRRRTRIN 185

XIX



INDICE

XX



INTRODUCCION

I. INTRODUCCION



INTRODUCCION




INTRODUCCION

Existe un reconocimiento generalizado y basadmesvidencia cientifica de que la
practica regular de una actividad fisica, en adel&®, como puede ser la carrera a pie,
ayuda a mejorar el bienestar fisico, social y pégioo (Guillén Garcia, F. Castro
Sanchez, JJ. Guillén Garcia, 1997).

Los motivos por los que las personas se iniciarlaepractica de la carrera son
diversos, y entre ellos se encuentra la influedeidamiliares o amigos, la reduccion del
peso corporal, el mantenimiento de un nivel optdedorma fisica o el logro un posible
reto personal como realizar una carrera de ma aiépis Goig, D. Llopis Goig, 2006).
Una vez iniciadas, estas personas continuan cdoi€ebido, fundamentalmente, a los
factores motivacionales derivados del entrenamigrddas sensaciones positivas que se
logran al correr. En definitiva, no existe una anrazén por la que se produzca esta
participacion, sino que las razones son multiplesstan interrelacionadas, aunque la
principal es la satisfaccion que proporciona ca@arcia Ferrando, 2001, 2010).

La cuestion es que en los ultimos afios se vienenadnsdo un incremento en el
namero de personas que hacen de la carrera a pmastica deportiva habitual,
pudiéndose ver a cualquier hora del dia, con baarttversa climatologia, por las calles y
parques de las principales ciudades de los paisesrrdllados, adultos de todas las
edades corriendo.

Independientemente de que la relacion entre lasgoey los beneficios derivados de
la practica de AF es claramente favorable a édass;onocer en qué condiciones de salud
se practica el deporte puede llegar a suponer altigma. En este sentido se debe tener
en cuenta que en algunas personas con un elevafilodperiesgo cardiovascular, en
adelante PRC, realizar determinado tipo e intedsida ejercicio incrementa la
probabilidad de que aparezca un suceso cardiowaseoldeseado, como podria ser un
infarto agudo de miocardio. Estos sucesos pueégarlla ser dramaticos y alcanzar un
resultado catastrofico personal y socialmente, leprienero por cuanto el deportista
puede llegar a fallecer, en el segundo porque suigedn personas que practican deporte,
actividad que estéa vinculada al fomento de la sdhad el contrario, encontrandonos en
uno de estos sucesos, si la persona hubiese signodiicada y se le hubiese prescrito
correctamente ejercicio fisico, podria haber diafta de los beneficios del mismo, ya
gue la practica de actividad fisica aerdbica, dgaladuracion, intensidad ligera o
moderada y prescrita adecuadamente, produce amm@Esajue benefician a la salud
(Boraita, 2008; Haley, Brubaker, Otto, A.C.S.M., Whaley, 2005; Serra Grima,
Morales, Ortega, & Capellas, 2007; Williams, 2009a)
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A juzgar por los pocos datos existentes en laalitea, sospechamos que, en la
mayoria de las ocasiones, los deportistas a lonosieeferimos desconocen su PRC, no
realizan un reconocimiento médico que valore sadestle salud cardiovascular antes de
iniciar su préctica deportiva y no se les prescdbeectamente dicha préctica. Incluso,
muchos de ellos no saben a donde acudir para splrcestas carencias (Centeno et al.,
2005a).

Como profesionales de la AF y del deporte, unaudstnas responsabilidades es velar
por la salud de los deportistas y aportarles larimfcion necesaria para el desarrollo de
una practica deportiva segura. Por esta razon debeabtener los suficientes
conocimientos y herramientas para desarrollar radstor con la mayor eficacia
posible. Una de esas herramientas podria ser eldasain cuestionario de salud
cardiovascular que valore el riesgo cardiovasqiR&V) de los corredores y les derive a
la realizacion de pruebas diagnodsticas en el casmudsiderarlo necesario. Ademas, este
cuestionario podria también analizar los paramadesctividad fisica y aportar a los
corredores pautas de comportamiento de cara aaeaina practica deportiva que no
ponga en riesgo su salud. Se trata, en definitleagstablecer medidas preventivas, ya
gue suponen un enfoque mas eficaz para abordaoldema de la aparicion de sucesos
cardiovasculares no deseados en el deporte quendmbdas terapéuticas (Comité
Editorial Revista Andaluza de Medicina del Depo2@09).

La premisa principal del deportista debe ser siemgjustar la practica a sus
caracteristicas, evitando de esta manera cualguigcion de riesgo, por lo que las
indicaciones por parte de los profesionales deHg Aos profesionales meédicos deben ser
completas y adecuadas. De esta manera, en el supdes detectar un problema
cardiovascular, aunque la decisién de practicateeemda en Ultima instancia por el
deportista, debido a la legislacion vigente, sedaveniente que lo hiciese desde el
conocimiento y la sensatez, y sin anteponer urliteegudeportivo a su salud, ni apoyarse
en criterios ajenos a las recomendaciones médi{gamns de Beristain & Manonelles
Marqueta, 2004a).

Con lo dicho, la intencion no es disuadir de lacfica de AF, ya que la falta de dicha
actividad es un problema de salud publica y est&iderada como un factor de riesgo
cardiovascular (FRC) similar a la hipertensionratéHTA), la hipercolesterolemia o el
tabaquismo (Boraita, 2008). Al contrario, lo quae este estudio ser pretende es fomentar
una practica de AF segura, prescrita de maneraidudilizada y teniendo en cuenta las

particularidades fisioldgicas y metabolicas detpecante.
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En este sentido, la presente Tesis pretendio iisaatel RCV de los corredores
populares de Galicia a través del estudio de lagm@a de enfermedad cardiovascular
(ECV), enfermedad pulmonar o enfermead metabdbcpresencia de signos o sintomas
de enfermedad y la existencia de FRC que condicicuepractica deportiva (ACSM,
2009), asi como los parametros de actividad figicatras variables biolégicas y
sociologicas.

En este estudio participaron 1.655 corredores lpogsl mayores de 16 afios (edad
media de 39,43 afios, D.E. 8,43) de los que el 89 &&n hombres y el 10,63% mujeres,
residentes en la Comunidad Autonoma de Galiciagytqmaron parte durante los afios
2009, 2010 o 2011 en carreras populares celebradaslicha Comunidad. Estos
corredores cumplimentaron voluntariamente un ooiestio telematico basado en el
AHA/ACSM Healt/Fitness Facility Preparticipationr8ening Questionnair¢Balady et
al., 1998), que incluia preguntas sobre las vasabé estudio.

Los resultados aportaron entre otros datos, quBY,8P6 de las personas estudiadas
presentaron PRC alto (36,5% hombres vs. 50% myjee2s30,5% PRC moderado
(31,4% hombres vs. 22,7% mujeres) y el 31,6% PRG 2,1% hombres vs. 27,3%
mujeres). El 60,8% de las personas estudiadas %6Mhdmbres; 64,2% mujeres)
precisaba una evaluacion médica mas exhaustiva,ppsentar PRC alto o PRC
moderado y entrenar o competir a intensidad elevetdd7,4% de las personas que
precisaban una revisibn médica mas exhaustivagdbizé, ergo el 82,6% entrenaba o
competia en situacion de riesgo. El 52,9% de lasopas que precisaba una revision
médica mas exhaustiva y no la realizé entrenabatensidad elevada y el 79,5%
competia a intensidad elevada. El 16,2% de lasopassque precisaban una revision
médica mas exhaustiva, disponia de entrenadoaditylergo el 83,8% no disponia de
entrenador titulado.

En definitiva, este estudio se fundamenta en gse kigra estratificar adecuadamente
el RCV de los corredores populares y se presclilegeecicio fisico correctamente, se
minimizara la probabilidad de complicaciones cardszulares y se optimizara la
consecucion de los beneficios derivados de la ipeacteportiva, afirmacion que esta

avalada por el trabajo de Manonelles et al. (2006).
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[1.1.1. El incremento del nimero de carreras y de @rticipantes

En los ultimos afios la participacion en carrergsufaes en ruta ha experimentado
un auge creciente en los paises desarrolladosjdoggnera mayor nimero de carreras
organizadas. Como consecuencia de este fendmenologiamo, en los EE.UU. se
celebran aproximadamente 521 carreras de maratim a@o, y durante el 2005 unas
432.000 personas completaron una (Sanchez, PeteBarkoff, 2009). Ademas, en un
estudio sobre los corredores participantes en oraatconsagradas de EEUU, carreras
con mas de 1000 participantes, durante el perioglol@75 a 2004, realizado por
Redelmeier & Greenwald (2007), se concluy6 quealleqg a meta 3.292.268 corredores,
abarcando aproximadamente 14 millones de horasjafeic®. Los maratones de
Washington DC, desde 1976 a 2004, y de Minneapdisde 1982 a 2004, fueron
completados por un total de 441.924 corredoreta emyoria de los casos hombres, ya
gue no se percibié un verdadero incremento enrtecipacion de las mujeres en este tipo
de pruebas hasta 1995 (Roberts & Maron, 2005). Caafevente en Europa debemos
indicar que en la suma de las ultimas edicionesydehton de Londres hasta el 2006,
llegaron a meta un total de 650.000 corredoresgfalirPedoe, 2007).

El auge de la carrera a pie también se reflejal elegado niamero de corredores
habituales. Un ejemplo de ello es que en los EELimero de corredores que entrenan
mas de 100 dias al afio se estima en 11 millonesli8a et al., 2009).

En Espafa, la carrera de resistencia es practmadeal 5,6% de la poblacion mayor
de quince afos, lo que supone el 12,9% de la poblgcacticante de algun deporte, de
acuerdo a la encuesta sobre habitos deportivosearB realizada por (Garcia Ferrando
& Llopis Goig, 2011). Un estudio realizado antemente por Garcia Ferrando (2006)
situaba las cifras de participacion en un 4,2% a@dblaciéon y en un 11,1% de los
practicantes deportivos, lo que evidencia un iner@men el porcentaje participativo.

En lo que respecta a la Comunidad autonoma dei&Gaéin 2010 se organizaron
145 carreras populares de distancias comprendites les 4000 metros y la maratén,
con una participacion maxima en torno a 7000 conexly minima en torno a 350, lo que
supuso un numero de 80.000 participaciones de dmes durante ese afo
(Championchip Norte, 2011; Federacién Gallega detiamo, 2011). Por otro lado, la
empresa de inscripcion y control de resultados vemtes deportivos, Championchip
Norte, empresa que gestiona el control de insanmas y resultados del mayor nUmero de

carreras populares de Galicia, ademas de las derrpasticipacion, posee un archivo de
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datos personales en el que estan registrados todosorredores que participaron en
alguna de las carreras populares controladas [u®. €&ste archivo contiene en torno a
8000 corredores, participantes en carreras @elabr desde el 2009 al 2011
(Championchip Norte, 2011).
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11.2. LA CARRERA POPULAR PUEDE MEJORAR LA SALUD
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I1.2.1. Concepto de salud y su vinculacion con larctica de actividad fisica

La AF, la salud y la calidad de vida estan intimamerelacionadas. El cuerpo
humano fue disefiado para moverse y necesita, ptw, tAF regular para funcionar de
manera optima y evitar la enfermedad (Thompson,1R0®ero, ¢que entendemos por
salud? y ¢ que entendemos por AF?

Tras la primeras definiciones de salud realizadaslgp OMS (1948), (Salleras,
1985), modificando la definicion aportada por (i%rd980), indica que la salud y la
enfermedad forman un continuo (Figura 1) en ellgumuerte prematura ocupa el polo
negativo y un elevado nivel de bienestar y de ddpdade funcionamiento ocupa el polo
positivo, situandose en el centro una zona newnael seria imposible separar o normal
de lo patoldgico. Apoyando esta idea, CasteradaS&rBetran (2003) indican que no se
debe entender la salud tan sélo como la ausencimfdemedad, sino que debe situarse
dentro de un concepto mas amplio, relacionado @a@ohsecucion del nivel mas elevado

de bienestar en todos los aspectos.

Elevado nivel de

Perdi I | iti E :
Muerte R S e Seudipositie bienestar fisico, mental
—_— i A
prematura e | 5 ] = y social y de capacidad
Incapacidad  Sintomas Signos de funcionamiento

Defensa y fomento de la salud y

Restauracion de la salud prevencion de la enfermedad
- -
_— —
(Asistencia sanitaria, rehabilitacion (Proteccion de la salud,
y reinsercion social) promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad)

Zona neutra

Actividades de la comunidad que influyen en la salud
Educacion
Politica econémica
Politica de viviendas, obras publicas y urbanismo
Justicia distributiva

Figura 1. Continuo salud-enfermedad.

Tanto la salud como la enfermedad estan condicamambr factores sociales,
culturales, econémicos y ambientales, que en fangd&su influencia positiva o negativa
sobre la salud provocaran la evolucion hacia unolade polos del continuo. La

epidemiologia es la ciencia que aborda las asatiasique pueden existir entre el estado
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de salud o enfermedad de una poblacion y los festasociados a esos estados (Cantu
Martinez, 2001).

El concepto de AF ha venido evolucionando a lodadlg los tiempos. Devis &
Peird (2000a) recogen las diferentes definicionggoponen que la entendamos como
cualquier movimiento corporal intencionado realipadmediante los musculos
esqueléticos, que produce un gasto de energia isupal basal, que supone una
experiencia personal y nos permite interactuar ¢os seres y el ambiente que nos
rodean. Se contemplan asi las dimensiones biolégica, pafsgnsociocultural del
concepto.

Ademas, la AF puede tener lugar durante el desemladidral, en el hogar, en el
tiempo de recreo u ocio y durante los desplazawgerttendiendo a esta idea, la practica
de ejercicio fisico y deporte forma parte de lar&klizada durante el tiempo de ocio y
una de estas practicas podria ser la carrera. mnyesiguiendo a Devis & Peir6,
(2000a), se puede afirmar que la AF en general gjegticio en particular, cuando se
utiliza en el ambito de la salud y de manera adimyaueden desempefar tres papeles de
manera simultdnea aunque se utilicen primarianygariz uno sélo de ellos: rehabilitador,

preventivo y como fuente de bienestar.
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[1.2.2. ¢ La carrera mejora la salud?

Para que la AF adquiera un efecto beneficioso |zasmlud debe implicar un alto
gasto de energia (Tarducci et al., 2011), pudiéndtograr gracias a la incorporaciéon de
mas AF en la vida cotidiana, sin que resulte impnesble participar en programas
estructurados de ejercicio. De todas formas y Etiten con esto, debemos indicar que
durante la carrera de resistencia predomina unam@menergética de tipo aerdbico y
contracciones musculares de tipo dinamico, porue €l sistema cardiovascular debe
mantener un elevado gasto cardiaco (GC), durasngt prolongado y por ello implica
mayor gasto energético que caminar o cualquieraatigidad cotidiana.

Este tipo de ejercicio fisico, correctamente pitsate manera individualizada y
realizado a una intensidad ligera a moderada, peouoa serie de adaptaciones de indole
cardiovascular, metabolico, osteomuscular y respita que ademas de mejorar el
rendimiento deportivo, conllevan beneficios paradld (Boraita, 2008). La mejora en el
rendimiento cardiovascular es debida a cambios HerAmicas, hormonales,
metabdlicos, neuroldgicos y en la funcion respitatdnterviniendo en la modificacion
de los FRC y desempefiando una importante laba prelvencion primaria y secundaria
de la cardiopatia isquémica y en definitiva, etratmiento y rehabilitacion de la ECV
(Serra Grima et al., 2007). En esta linea, (NelBatersen, & Dlin, 2010) indican que el
entrenamiento cardiorrespiratorio actia como unaaheenta eficaz en la prevencion
primaria y secundaria de la ECV.

Por otro lado, (Boraita Pérez, 2004) indica queMaencia de los trabajos clinicos
para determinar los beneficios de la practica decigjo fisico en la prevencion primaria
y secundaria es inadecuada, debido a la escagexidates y a su poca adherencia en los
estudios de tipo aleatorio. Esto es motivado psratpectos; por un lado la dificultad de
asignar al grupo control personas que practicacieje fisico de manera habitual, y por
otro, el intento de mantener a lo largo del tierdgdiferencia en el tipo de ejercicio fisico
en cada grupo de estudio. Boraita Pérez (2004nafgque estas son las razones por las
gue no todos los trabajos llegan a las mismas gsiocles, asi como los motivos por los
gue la mayoria de los beneficios del ejercicio cfisise extraen de estudios
observacionales que demuestran que los pacienemetican ejercicio de manera
regular presentan menor incidencia de patologidiaza. Otro de los sesgos de seleccion
gue podria cuestionar la relacion causal del gjerdisico con la patologia cardiaca es

gue las personas que no realizan AF, prefiereeddrdarismo porque su situacion basal
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es patoldgica o previa a una patologia. De esteeraags posible que las personas mas
sanas sean las que se mantienen mas activas, yendag personas mas activas se
mantienen mas sanas.

De todas formas, Yusuf, Hawken, & Ounpuu (2004)nadin que la préctica de
ejercicio fisico beneficia a la salud y reduce iesgo de los sucesos cardiacos no
deseados, como el infarto de miocardio, tal y codamostraron en el estudio
INTERHEART, realizado sobre la poblacion de 52 gmig en los que se establecieron
similares principios de prevencion cardiovascular.

Por otro lado, Williams & Franklin (2007) sefalamegexisten evidencias que
confirman que el entrenamiento de la carrera dsteggia asi como la participacion en
carreras de maratén estan inversamente asociddgaevalencia de FRC como la HTA,
la hipercolesterolemia y la DBT. La cuestion esesah existe alguna relacion entre la
velocidad de finalizacion de un maraton y la premala de FRC, o si por el contrario, la
importancia en la reduccion de la prevalencia eagigncipalmente en el volumen total
de kildbmetros realizados a lo largo del afio. Er esintido, un posterior estudio de
Williams PT (2009), realizado sobre 62,284 hombyed5,040 mujeres corredores
habituales, comprobo que la prevalencia de HT Aerieiglesterolemia y DBT, declina con
la participacion en carreras de maraton. Ademés,essudio mostré que los participantes
en mas de un maratdbn consumen menos medicamentosordel de la HTA,
hipercolesterolemia y DBT. Este autor indica que flesultados extraidos del estudio
podrian ser debidos al entrenamiento medido emardist recorrida a lo largo del afo.
Esta afirmacion puede apoyarse en que el entrentom@e maraton incrementa la
respuesta de los musculos para liberar acidos galgu@lasma y mejora el almacenaje y
oxidacién de triacylglycerol intramuscular, adendésmejorar el uso de las grasas para
ahorrar hidratos de carbono como fuente de eneRpgatodas formas, Williams PT
(2009) afirma que ademas de los efectos del emriento, los hombres y las mujeres
que entrenan maraton podrian estar mejor dotadustigemente para la practica de la
carrera de resistencia debido a tener un mejor bokteno aerdbico, lo que podria
generar menor riesgo de presentar los FRC sefaladesas de mejorar el metabolismo
de las lipoproteinas.

Debemos indicar que la forma fisica esta directaenestacionada con la presencia de
FRC. Esta afirmacion se evidencia en el estudio BAR a través del que se hizo un
seguimiento durante quince afios a hombres y mujereslades comprendidas entre 18 y

30 afos, demostrando que las personas con baja fiisroa presentaban de tres a seis
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veces mas probabilidad de desarrollar FRC, como ,HOBT o sindrome metabdlico
(SM) que los que tenian buena forma fisica (Caomeét al., 2003).

Shephard (1996) sefiala que en general, las persoigase han mantenido activas
experimentan un proceso de deterioro o envejectmiems lento que las personas
sedentarias. Ademas, en el caso de tratarse detidggsoveteranos que se mantienen
activos, como parten de un VO2max inicial mas aleyas probable que mantengan
valores de VO2 superiores a los de los sedentaeosualquier edad. En el caso de
establecer grupos de personas en funcién de su ¥Q2Jas diferencias pueden ser de
entre 10 a 20 afios de mejora en la calidad deavidaor de los deportista de resistencia.
La afirmacion sobre el retardo del deterioro figice conlleva la practica de AF también
se ve reflejada en un estudio de Kujala, Sarnari&ag Koskenvuo (1996) en el que se
compar6 durante 20 afios, periodo que va de 191/@04Q, la atencién hospitalaria de
cualquier origen, requerida por un total de 2.04t®gaos deportistas de élite finlandeses,
con la de un grupo control de 1403 personas com&lds sanos, comprobando que el
namero de dias de hospitalizacion por persona yeaianenor en los ex deportistas,
sobre todo en aquellos que habian realizado depdeepredominio aerébico o de
resistencia. Estos datos respondieron a un megaereniento de atencion hospitalaria
por enfermedad cardiaca, respiratoria y cancer,qunno por alteraciones
musculoesqueléticas.

En cuanto al tipo e intensidad de ejercicio fisi@@esario para obtener beneficios
cardiovasculares, en un estudio de Tanasescu @08R), en el que se evaluo a 44.452
hombres de entre 40 y 75 afos de edad, pertenexianitiealth Professionals Follow-up
Study, con la intencién de establecer porcentageseduccion del RCV en personas que
practicaban diferentes tipos de ejercicio en coagén con las que no los practicaban, se
concluyo que la AF de la carrera, las pesas, ebngha caminata se correlacionaron con
una reduccion significativa del RCV, tal y como sbserva en la tabla 1,

independientemente del equivalente metabdlico (MiaBfado en la actividad.

Tabla 1. Porcentajes de reduccion del riesgo cardrascular para diferentes tipos de ejercicio.

Actividad Tiempo minimo % Reduccion del riesgo en
comparacion con los no practicantes
Carrera 1 hora a la semana 42%
Pesas 30 minutos a la semana 23%
Remo 1 hora a la semana 18%
Caminar 30 minutos al dia 18%
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Un estudio de Manson et al. (2002), realizado s@B8mujeres posmenopausicas y
consistente en la practica de ejercicio fisico laiend de intensidad moderada y alta,
concluyé que ambos tipos de intensidad estabanaassccon una reduccion del riesgo
de eventos cardiovasculares, independientemeréeetiad.

En respuesta a los diferentes estudios, cabe deagieia forma fisica y la capacidad
cardiorrespiratoria tienen una relacion inversaleomortalidad total (Boraita, 2008). Por
otro lado, la autora citada seflala comparte auiteron Lee, Sesso, Oguma, &
Paffenbarger (2003) al indicar que aunque no daté cual debe ser la duracién de la
sesion de ejercicio para disminuir el RCV, la adedi de energia gastada en cada sesion
si tiene gran influencia en la reduccion del riegspomanera que un consumo de elevada
cantidad de energia reduce dicho riesgo ajustadm lpaedad. Consecuentemente, a
mayor intensidad de ejercicio fisico realizado, idedcn METs, mayor reduccion del
RCV (Boraita, 2008). En este sentido, Myers et(2002) sefialan que la capacidad
funcional de la persona, después de ajustarlalpadad, medida en METs durante una
prueba de esfuerzo maxima, se comporta como umtegpeedictor de la mortalidad en
varones con y sin ECV. A criterio de estos autggescada MET que se incrementa en la
capacidad de ejercicio, se mejora un 12% la swameia o la reduccién del RCV;
afirmacion que es refrendada en otros estudiogiyadt al., 2004).

En las tablas 2 y 3 se refleja la relacion entreive#l de condicidn fisica y el riesgo
relativo de mortalidad, evidenciando la importardgala condicion cardiorespiratoria en
la prevencion cardiovascular. Estas tablas correspo a una adaptacion de Pancorbo
Sandoval (2008) sobre los datos de Myers et alR0

Tabla 2. Relacion entre nivel de condicion fisica giesgo relativo de mortalidad

Patologias Riesgo relativo de mortalidad con la capacidad fisa
<5 METs 5-8 METs > 8 METs
Hipercolesterolemia (>220 mm/dl 0 >57 1,6-2,3 1,2-1,8 <1
mol-L1)
HTA 1,7-2,3 1,2-1,6 <1
Tabaquismo 1,6-2,3 1,1-1,6 <1
Diabetes (DBT) tipo 2 1,5-3,5 0,9-1,9 <1
Obesidad (IMC>30 kg-m?) 1,8-3,0 1,2-2,0 <1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica  1,0-2,7 0,8-1,2 <1
(EPOC)
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Tabla 3. Relaciéon entre estado de salud y nivel deesgo de mortalidad en funcién de la condicion
fisica.

Estado de salud Muy alto Alto Moderado Bajo Muy bajo
riesgo de riesgo riesgo riesgo riesgo de
mortalidad mortalidad
Personas aparentement®ETs 1-5,9 6-7,9 8-9,9 10-12,9 > 13
saludables
Personas con ECV METs 1-4,9 5-6,4 6,5-8,2 8,8-10, >10,7
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I11.2.3. ;Como beneficia la carrera a la salud?

Pleguezuelos, Miranda, Gomez, & Capellas (2010)nain que con la practica de
ejercicio fisico de tipo aerdbico, como la carmeaesistencia, se producen los siguientes
efectos:

Mejora de la capacidad funcional, incrementandé@2max.
- Incremento del volumen minuto, debido principalneeata caida de la postcarga
y mejora de la precarga.
- Incremento de la densidad capilar miocardica.
- Mejora de la funcion endotelial de los vasos conosaepicardicos y de
resistencia.
- Prevencién de la pérdida de la vasodilatacién goatace con la edad.
- Descenso de los niveles plasméticos de los mareadaflamatorios en personas
con cardiopatias.
- Mejora de la sintomatologia en las personas cafiagzatias.
- Mejora de los factores trombdgenos.
- Mejora del perfil lipidico, facilitando el contrdel peso corporal.
- Reduccion de los niveles de PA.
- Control de la glucemia.
- Facilitacién del abandono del habito tabaquico.
- Disminucién de la ansiedad, a depresion y el estrés
- Adquisicion de habitos de vida mas saludables.
- Mejora del metabolismo muscular.
- Provoca la disminucion de la FC;
Los efectos agudos que la practica de la carreraedsstencia provoca en el
organismo se resumen en:
- Incremento de la capacidad de consumo de O2samiisculos activos.
- Incremento de la utilizacion de nutrientes.
- Aceleracion de los procesos metabdlicos.
- Creacién de mas productos de desecho.
- Descenso del pH de la sangre debido a la corzzeditr de cationes de hidrogeno.
Los cambios cardiovasculares que se producen vaamgmados a permitir la
satisfaccion de las demandas impuestas y provogan serie de adaptaciones
morfoldgicas y funcionales sobre el corazon y sfiesna circulatorio. Estas adaptaciones
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tienen por objeto incrementar la capacidad de p@ms de O2 a la musculatura en activo
a través de dos vias, la adaptacion central (@@adiala adaptacion periférica (vascular)
(Serratosa Fernandez, 1998).

e Adaptacion central: Incrementando el GC.

Los cambios en el GC son el producto de la freaaecardiaca (FC) y el volumen
sistélico (VS).

En reposo, los valores del GC son similares eredores y sedentarios, pero durante
el ejercicio se aprecia la diferencia. El valoreposo para el GC es de 5,0 L-rhipcon
el ejercicio se incrementa hasta entre 20 L=hamt0 L-mint.

Dentro de la adaptacion central se producen lasesites modificaciones:

o0 Bradicardia sinusal.

A partir de la segunda semana de entrenamientesigtancia ya se puede apreciar
alguna reduccion en la FC, aunque un cuadro deachrdia del deportista requiere mas
tiempo y un elevado nivel de entrenamiento.

Los mecanismos responsables de la bradicardia son:

- Un cambio en la regulacion por parte del sistemevio® autonomo, con

aumento absoluto o relativo del tono vagal.

- Unadisminucién de la FC intrinseca del corazon.

- El condicionamiento genético.

Serratosa Fernandez (1998) indica que el aumenta ertensidad de la carrera de
resistencia incrementa la FC de forma proporci@enéd intensidad del esfuerzo hasta
alcanzar la FC méxima. De esta manera, ante ueasidad de esfuerzo constante de
nivel submaximo, la FC se incrementa rapidamenséahestabilizarse en un valor que se
conoce como estado estable de la FC. Este valor been pronosticador de la eficiencia
del corazon, indicando que una menor FC reflej@arazén mas eficaz. El autor citado
indica que en personas entrenadas es comun enmcaméranenor FC durante el ejercicio
fisico de intensidad submaxima, fendmeno que edt&ionado con el incremento del
VS.

o Incremento del volumen de las cavidades cardiachd grosor de los espesores

parietales.

El aumento en el volumen del corazon es el fen6meaAs determinante en el
aumento del GC en el corredor de resistencia.

o Incremento del VS.
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Con la carrera de resistencia se produce un inctemgel VS por encima del
volumen de reposo hasta intensidades de ejerceierdre el 40% y el 60% de la
capacidad maxima. En este punto el VS se estalyilzarmanece casi invariable hasta
llegar al agotamiento (Serratosa Fernandez, 1998).

Hace décadas se demostro que el mayor VS del coezéeposo de un corredor de
resistencia es debido a un incremento del volurekdifistélico y no a la contractilidad
miocardica global, ya que los indices de contiidetil 6 funcidn sistélica son normales en
los corredores y similares a los de sedentariosqiVd.986).

A intensidades muy elevadas, los corredores denalt pueden llegar a doblar los
valores de GC de las personas sedentarias, delpodsegr un VS superior. Durante el
ejercicio fisico moderado, en un corredor de ndeskendimiento alto se produce mayor
retorno venoso y mejor llenado ventricular, man&edose, como se indico, en un mayor
volumen telediastélico sin modificar la fraccion dgeccion (FE). En este tipo de
corredores, durante la carrera a intensidadesrmima del umbral anaerobico y debido a
la estimulacion de las catecolaminas, se apreciaanemento de la FE por el aumento de
la contractilidad miocérdica, o que permite incemtar el VS hasta la intensidad
maxima. De todas formas, la mejora del llenado nerféar en los corredores de
resistencia, a través de una mayor utilizacion whecanismo de Frank-Starling,
mecanismo que explica el incremento del VS en baggado de estiramiento de los
ventriculos y que provoca mayor fuerza de contécygiconsecuentemente mayor grado
de eyeccion de sangre, podria también ser masnuegeite en el incremento del VS
hasta intensidades maximas que la mejora de laaotifidad (Gledhill, Cox, & Jamnik,
1994).

Resumiendo, a través del mecanismo de Frank-Sgesdirexplica el incremento en el
grado de eyeccion de sangre, debido al incrementa filerza de contraccidn ventricular
provocada por un mayor estiramiento de las pargdasriculares durante la fase de
diastole, observandose durante el paso del eswadepdso al de ejercicio de intensidad
creciente dos efectos importantes en el incremelgbgsS:

- La activacion del mecanismo al incrementarse elimeh ventricular diastolico

final.

- El incremento del grado de contractibilidad al @he, consecuentemente, el

volumen ventricular sistélico final, ocasionandornayor vaciado sanguineo.

o Incremento en la densidad capilar miocardica (nag@ares por miofibrilla) y en

su capacidad de dilatacion.
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El incremento de la densidad capilar es proportiah&ngrosamiento de la pared
miocardica. Este es uno de los aspectos que diferdm hipertrofia fisiologica de la
patologica. El entrenamiento de resistencia pateciién aumentar el calibre de los
vasos coronarios epicardicos para mantener unaiadiegerfusion de la mayor masa
miocardica (Pelliccia et al., 1990). La perfusionocardica en el corazon de los
corredores de resistencia es mejorada por la lamaliéc que, tanto en reposo como en
ejercicio, prolonga la duracién de la diastole,atte la que se produce mayor flujo
coronario.

Estudios realizados en la década de los afios $walbsn una mayor capacidad de
dilatacion de las arterias coronarias de los marato@s, cuyo calibre no se diferenciaba
del de los sujetos sedentarios. Estas adaptaciaciétan el riego sanguineo al masculo
cardiaco durante el ejercicio (Haskell et al., 993

o0 Adaptacioneslel metabolismo miocardico.

En los corredores de resistencia se aprecia urenremto de los depédsitos de
glucdgeno y una mejora de la captacion y uso dguleosa como fuente de energia, lo
gue mejora la eficiencia mecanica y el rendimiecaindiaco durante el ejercicio de
maxima intensidad (Serratosa Fernandez, 1998).

» Adaptacion periférica: incremento de la capacideldatho vascular.

En los corredores de resistencia el calibre devés®s es mayor y se produce un
incremento en la vascularizacion muscular (Zeppillal., 1995). Este incremento es el
hecho que mas contribuye al aumento de la superictulatoria total y es producido
ademas por el incremento en la dilatacion de lsowvaanguineos de los musculos
esqueléticos activos, reduciendo la resistenciéépien total.

Debemos indicar que durante la carrera de intedsia@xima los musculos reciben
entre el 80% y el 85% del GC, en contraposicioh58b o 20% que obtenian en reposo.
Esta redistribucion se logra principalmente recuiieel riego sanguineo a los rifiones, el
higado, los intestinos y el estbmago.

Ademas de las adaptaciones descritas, el entrem@mi® carrera de resistencia
provoca cambios en el volumen plasmatico y en la PA

* Incremento en el volumen plasmatico.

A partir de la segunda semana de entrenamientoesistancia se produce un
incremento del volumen plasmatico. Este incrememejora tanto la estabilidad

cardiovascular, al incrementar la reserva cardimyas, como la eficiencia
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termoreguladora, al mantener un flujo sanguineanad y una tasa de sudoracion mas
elevadas, mejorando la capacidad para perderazatavés de la evaporacion.

La termorregulacién que se produce a consecuegtisothrecalentamiento corporal
durante la carrera de resistencia, permite una magbreccion de sangre hacia la piel
para disipar el calor hacia la periferia corpordeyahi al ambiente, pero debemos indicar
este efecto reduce el riego sanguineo a los misgutmnsecuentemente disminuye su
rendimiento.

Aunque poseer una buena eficiencia termoregulagraecesaria, el incremento de
la temperatura corporal durante la carrera prodosesiguientes efectos (Serratosa
Fernandez, 1998):

- Regreso de menor volumen de oxigeno al corazdén cmonsecuencia de la

desviacion de sangre hacia la piel.

- Ligera reduccion del volumen sanguineo provocada lposudoracion y la
desviacion generalizada del plasma por la membramlar a los tejidos
circundantes.

- Disminucién del retorno venoso al hemicardio devech del volumen
telediastolico producida por la reduccion de lssgine venosa central de llenado.

= Al reducirse el volumen telediastolico también &xé el VS.
= Ante la reduccion del VS, la FC aumenta para mantenGC.

- Incremento de la presion arterial sistélica (PA®ypprcional al incremento de la
intensidad del ejercicio de resistencia.

» Efectos sobre la presion arterial (PA).

El incremento de la PAS es consecuencia del magbg@ se da a intensidades de
ejercicio elevadas y es necesaria para ayudar @uconia sangre a través del sistema
vascular. La presion arterial diastélica (PAD) egflla presion de las arterias cuando el
corazén esta en reposo y cambia poco o nada dueaoéerera de resistencia. Serratosa
Fernandez (1998) indica que un incremento de la BAR5 mMmHG o mas se considera
una respuesta anormal al ejercicio. Por otro ladte autor también dice que la PAS de
120 mmHg en reposo puede superar los 200 mmHggarllal agotamiento, llegandose a
encontrar en deportistas sanos de alto nivel,emsidades méaximas de ejercicio PAS de
entre 240 y 250 mmHg.

La PAS responde al ejercicio de diferente formdaeparte superior e inferior del
cuerpo. Ante la misma tasa absoluta de gasto dgianel uso de la musculatura de la
parte superior del cuerpo provoca una mayor respueeda PA, debido a la mayor
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resistencia al riego de los musculos de esta ppoe/a diferencia en la masa y la
vascularizacion. Por otro lado, las personas cperténsion arterial (HTA) no deben
realizar de manera regular ejercicios de tipo iest&@mo los realizados en el trabajo con
pesas (M. Ruiz, Arribas, & Ruiz, 2010).

Aunque durante el ejercicio fisico se produce upremento de la PA, el
entrenamiento de resistencia disminuye los valdeeRA en personas con HTA, siendo
esta disminucion mas notable en este tipo de passque en los que tienen HTA limite o
en los normotensos. Las mejoras mas significatseagproducen con entrenamientos
diarios a intensidades en torno al 40-70% del veluméaximo de oxigeno (VO2max). La
curva dosis/respuesta para la intensidad de gjrgios cambios en la PA tiene forma
de una "U" invertida, produciendo menores benefisiancrementamos la intensidad del
entrenamiento (Rogers, Probst, Gruber, Berger, &01996).

En definitiva, las adaptaciones y los efectos ds;rconsecuencia de la practica
de la carrera, se traducen en una mejora de lacidaplafuncional cardiovascular y
respiratoria. Esto se observa a través de la mdgir#§O2max. Con el entrenamiento de
resistencia, la capacidad funcional submaxima,ngitad en torno al 60-70% del
VO2max, puede mejorar de manera importante durlsteorimeros meses y seguir
mejorando progresivamente durante 2 o 3 afios.dapt@cidad puede llegar a duplicarse
si se realizan sesiones de 1 hora de entrenamiEntesistencia todos los dias de la
semana, intercalando sesiones de intensidad lmagia, con alguna sesién de intensidad
moderada y alta. En consecuencia cabe indicaragiedrredores de maraton presentan
un VO2max en torno a un 45% mas elevado que elagepérsonas no entrenadas
(Firman, 2007).

Respecto a la reversibilidad, Maron, Pelliccia,t8ma & Granata (1993) indican que
con el abandono del entrenamiento deja de produ@ssimulos que inducen a las
adaptaciones cardiovasculares, lo que provoca egrasion de las mismas. Para evitar
esta reversibilidad y asi mantener las adaptacionedoldgicas y funcionales del
corazoén, un nivel minimo de entrenamiento seriisate. De todas formas, la regresion
de la hipertrofia parece ser completa en los aoigleportistas que abandonan la AF por
completo, y parcial y mas lenta en aquellos quetier@en cierto grado de AF. Por lo
tanto, el nivel de AF mantenida y el tiempo de iividlad son dos variables a tener en

cuenta de cara a valorar el proceso de reversdilkitk las adaptaciones cardiovasculares.
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1.3. LA CARRERA DE RESISTENCIA PUEDE ENTRANAR
RIESGOS

29



MARCO TEORICO

30



MARCO TEORICO

I1.3.1. ;Esta demostrado que la carrera de resistencia puede suponer riesgo?

El debate sobre los posibles riesgos de la pradgcejercicio fisico se remonta a la
época de la antigua Grecia, en donde el médiconGa&e el siglo Il d.c. expuso que
dicho ejercicio podia entrafiar riesgos para el ztora incrementandose éstos al
abandonar los habitos de practica (Galeno, 2003).

En la actualidad, Pons de Beristain (2010) indiga debido a alguno de los cambios
gue la practica de la carrera provoca en el orgamislicha actividad puede llegar a ser
potencialmente peligrosa para algunas personasetrmidnadas circunstancias. Un
ejemplo de este riesgo es que entre otros efexttesgjercicio fisico incrementa la FC, la
PA y las catecolaminas circulantes, a la vez quesl@yprovocar un espasmo coronario.
Por un lado, el incremento de la FC y de la PAsatencialmente arritmogénicos, y por
otro, el incremento de las catecolaminas aumentaredumo de O2, lo que supone una
potencial fuente de arritmias, ademas de alteraalahce entre el consumo y la demanda
de O2. Esta alteracion del balance puede precipittdr ECV como la isquemia
miocardica, que es el principal factor arritmogénic

En este sentido, un estudio de (Kujala, Jaakkop&ef Koskenvuo, 1998) reflejé
gue, independientemente de que el ejercicio fisstma un efecto protector frente a
patologias como la cardiopatia isquémica, tal yaamdica (Serra Grima et al., 2007),
existe un posible efecto negativo en exdeportideagspecialidades de resistencia que
mantuvieron un entrenamiento intenso durante vaiws. En este estudio se encontro
una mayor incidencia de fibrilacion auricular engrapo de deportistas de carreras de
orientacion que en un grupo control de sedentgiagala et al., 1998). La mayor
incidencia de fibrilacion auricular en exdeportstie especialidades de resistencia podria
estar causada por el mayor tono vagal, el aumeattachafio de las auriculas y la
hipertrofia ventricular caracteristicas en est® tij® deportistas. Por otro lado, en la
actualidad también se demostro la incidencia dedib y arritmias cardiacas asociada a
la practica de carrera de resistencia de intengtiacda (Benito et al., 2011).

La correcta e individualizada prescripcion de A$i, @mo el estricto control de las
variables biol6gicas que la condicionan y los pat@os esenciales que la definen, son
fundamentales para obtener los resultados adecupoosviten los posibles riesgos

derivados de la practica y ésta se traduzca erfibesepara la salud.
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11.3.2. Las enfermedades cardiovasculares y el rige cardiovascular

Al decir que la carrera de resistencia puede eatra@sgo en algunas personas y en
determinadas circunstancias, ya que puede precipita ECV, nos obliga a definir el
RCV y la ECV, asi como a reflejar una clasificacthohas enfermedades y su relacion
con el ejercicio fisico.

Las ECV son un conjunto de trastornos del corazde ks vasos sanguineos (OMS,
2013). En al figura 2 se enumeran los grupos deadienfermedades expuestos en la 82
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfedades, en adelante CIE-9-MC
(Ministerio de Sanidad, 2012).

» Fiebre reumatica aguda.

» Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas.

* Enfermedades hipertensivas.

+ Enfermedades isquémicas del corazén.

» Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades dedalarién pulmonar.
» Otras formas de enfermedad del corazoén.

» Enfermedades cerebrovasculares.

» Enfermedades de las arterias, de las arteriadeslgs vasos capilares.

» Enfermedades de las venas y de los vasos y gartiglidticos, no clasificados en
otra parte.

» Otros trastornos y los no especificados del siateinculatorio.

Figura 2. Clasificacién Internacional de ECV (CIE-3MC).

La Sociedad Espafiola de Aterosclerosis y el InstifNacional de Estadistica, en
adelante INE, indican que las ECV son la primetsaale muerte y hospitalizacion en la
poblacién espariola (Instituto Nacional de Estazist?2010; Villar, Benegas, Donado, &
Rodriguez, 2007).

La tabla 4 refleja la clasificacion que Boraita at (2000) realizaron de las
cardiopatias en funcion de su gravedad. Esta icasidn esta recogida en las “Guias de
practica clinica sobre la actividad fisica en eldggpata’. Asi mismo, en la tabla 5 se
expone las recomendaciones de practica de AF psudiferentes niveles de gravedad de
las cardiopatias y que aparece en las mismas Gaigsie se debe tener especial cuidado
con las personas con cuadros médicos agudos o EEVimiten o impidan la AF de
forma total o a determinados niveles de volumentensidad. En este sentido, tanto el
ACSM como la AHA o la OMS proponen dosis de ejeccjgara personas sanas y para

las que presentan FRC o determinadas ECV.
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Tabla 4. Clasificacién de las cardiopatias en funén de su gravedad

Cardiopatias Parametros hemodindmicos
Benignas

Estenosis adrtica leve Gradiente sistdlico pic@®+2nHg
Estenosis pulmonar leve Gradiente sistolico pid®+snmHg
Comunicacién interauricular Presién normal en arteria pulmonar
Comunicacién interventricular Presion normal en arteria pulmonar
Conducto arterioso persistente Presion normalteniapulmonar
Coartacion de aorta nativa u operada Con gradmagal < 10 mmHg
Insuficiencia adrtica leve Sin repercusion hemaodiica
Insuficiencia mitral leve Sin repercusion hemodircm
Prolapso valvular mitral leve Sin repercusion heiméohica
Extrasistoles auriculares Si desaparecen conrei@{eleve
Extrasistoles ventriculares Si desaparecen cojerlico leve
Taquicardia supraventricular Sin historia de ani@grcon el ejercicio

Sindrome de preexcitacion de Wolff-Parkinson-  Sin historia de arritmias con el ejercicio
White

Leves

Estenosis pulmonar moderada Gradiente sistéliam 4060 mmHg

Comunicacién interauricular Presion en arteria pular < 50% de la sistémica

Comunicacion interventricular Presién en arterilrquunar < 50% de la sistémica

Conducto arterioso persistente Presién en artetiagnar < 50% de la sistémica

Coartacion de aorta nativa u operada Con gradagal 10-20 mmHg

Hipertensién arterial sistémica leve Superior ateetil 95

Extrasistoles ventriculares Que no desaparecenjeoricio poco intenso

Insuficiencia mitral leve-moderada Sin disfunci@niricular y dilatacion leve

Insuficiencia adrtica leve-moderada Sin dilataaddilatacion leve ventricular

Moderadas

Estenosis adrtica moderada Gradiente sistdlico gec®0-50 mmHg

Coartacion de aorta nativa u operada Con gradmagal > 20 mmHg

Hipertensién pulmonar Presion sistélica en arfguianonar > 40 mmHg

Cardiopatias congénitas cianéticas Corregidashetate

Prétesis valvulares Con gradiente residual minimo

Insuficiencia adrtica moderada-grave Con alterad@irECG (no isquémica) y dilatacion
de ventriculo izquierdo

Insuficiencia mitral moderada-grave Con alteradéhECG (no isquémica) y dilatacion
de ventriculo izquierdo

Extrasistoles ventriculares Polimorfas, parejas

Hipertension arterial sistémica Superior al perit8iit

Graves

Estenosis adrtica severa Gradiente sistélico pi66 mmHg, o alteraciones
isquémicas en el EGC

Miocardiopatia hipertréfica Con o sin obstruccion

Hipertension pulmonar grave Inversion del cortagia

Cardiopatias congénitas cianéticas No operadafiazlpa

Coartacion de aorta Gradiente basal > 50 mmHg

Anomalias coronarias congénitas

Sindrome de Marfan

Miocarditis

Insuficiencia cardiaca congestiva

Insuficiencia mitral grave Con disfuncién ventrauy dilatacién grave

Insuficiencia adrtica grave Con disfuncién ventiacyy dilatacién grave

Sindrome del QT largo congénito

Estenosis pulmonar grave

Taquicardia supraventricular Antecedentes de ag#trmon el ejercicio
Hipertension arterial sistémica grave
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Tabla 5. Recomendaciones de practica de AF para lodiferentes niveles de gravedad de las
cardiopatias.

Actividad fisica Deporte de competicion
Cardiopatia benigna Sin limitacion Sin limitacion
Cardiopatia leve Sin limitacion Permitidos deportes de baja-moderada intensidad

Para deportes de alta intensidad se exige prueba
de esfuerzo (PE) normal
Cardiopatia moderada  Permitida la poco intensa Permitidos deportes ¢eibtensidad si PE

normal
Prohibida la intensa Prohibido el intenso
Cardiopatia grave Permitida la poco intensa Prohibido
Prohibida la intensa Prohibido

El RCV es lgprobabilidad de padecer una ECV en un determinadogio de tiempo,
gue generalmente se sitda entre cinco y diez Afilhar (et al., 2001). De todas formas, se
debe indicar que la muerte subita (MS) y el infasigudo de miocardio son las
complicaciones cardiovasculares mas importantes mpuexlen acontecer durante la
practica de ejercicio fisico (Ragosta, Crabtreeyrgr, & Thompson, 1984). La MS
cardiaca en el deportista, en adelante MSD, esidafcomo la muerte no traumatica, no
violenta e inesperada debida a causas cardiacag pugrede en un espacio de tiempo
comprendido entre el inicio de los sintomas hasta lora mas tarde de la practica
deportiva (Manonelles, 2004; Manonelles, AguildBaraita, Luengo, C., et al., 2007;
Pineda Nava, 2007), aunque algunos autores praiogigiempo de evolucién del cuadro
hasta las seis horas (Futterman & Myerburg, 1998).

En este apartado se describe algunas de las EC&fectan de forma directa sobre la
MSD y que podemos ver resumidas en la figura 3;@sb su relacién con la practica de

ejercicio fisico.
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» Miocardiopatia hipertréfica, en adelante MCPH.

« Displasia arritmogénica ventricular. También codactomo displasia
arritmogeénica del ventriculo derecho, en adelant¥DAcardiomiopatia o
miocardiopatia arritmogénica.

* Enfermedad coronaria arteriosclerética.
* Valvulopatias:
— Estenosis aodrtica.
— Insuficiencia aoértica.
— Prolapso valvular mitral.
* Sindrome de Marfan.
» Comunicacion interauricular.
* Puentes miocardicos.
* Sindrome de pre-excitacion / Sindrome de WolfkPaon-White.
e Arritmias.
— Sindrome QT largo.
— Fibrilacién o flutter auricular.
— Taquicardia ventricular polimorfica idiopatica.
e Miocarditis.
+ Sindrome de Brugada.

Figura 3. ECV descritas en el estudio.

La MCPH es la forma mas frecuente de miocardiogadfaditaria (Romero-Puche et
al.,, 2008). La severidad de esta patologia vienda,daademas de por posibles
complicaciones como el ictus, por dos razones funeddales, por un lado el riesgo de
MS y arritmias ventriculares, y por otro el detesillemodinamico y la limitacion de la
capacidad de esfuerzo por disfuncion diastélicanyoeasiones por alteracion de la
funcion sistolica con insuficiencia cardiaca cléic

La MCPH es la causa mas frecuente de MS en joweleepractica de AF supone un
incremento del riesgo de MS. Por esta razon, se detirolar la intensidad del ejercicio,
pudiendo establecer la intensidad maxima a trawdadFC del umbral anaerdbico
(Boraita, 2004).

A la hora de identificar una MCPH en un deportigkdanonelles, 2004) indica que
uno de los mayores problemas con los que se emandns médicos es la coincidencia
de muchas caracteristicas de la enfermedad caond¥rbme del corazén del deportista.
Esta coincidencia dificulta el diagnéstico, al nfernciar la hipertrofia de adaptacion al
entrenamiento fisico con la hipertrofia patologisala miocardiopatia. En concreto, la
dificultad radica en diferenciar durante la préeticlinica la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) idiopatica, de la hipertrofia sedania al sindrome del corazén del
deportista 0 de la producida por la MCPH. Por daisio, autores como Rodilla Sola,
Pérez Encinas, Pascual Izuel, & Candel Rosell (@fiiman que la HVI en deportistas
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varia en funcion de los criterios de definiciontdssautores sefialan que en personas con
HTA, la HVI representa un factor pronéstico advegsro en atletas de élite esta ECV se
considera una adaptacion fisiologica, aunque noie es posible diferenciarlas.

Respecto a las pruebas diagnésticas y a la detededla patologia, Manonelles
Marqueta (2004) indica que la prevencion primariea ld MCPH pasa por su
descubrimiento mediante ecocardiografia. Esta naeslighondria la estandarizacion del
pruebas ecocardiograficas a todos los deportistas @nalisis previo a la practica de AF,
pero ésta es una medida que no se cumple en &idatl El trabajo de Romero-Puche
et al. (2008) presenta a la cardioresonancia magnébn gadolinio, en adelante CRM,
administrado de forma intravenosa, como un media patudiar la fibrosis miocéardica
en la MCPH. En este trabajo se pretendia asodartas de realce tardio identificadas,
con una peor capacidad para el esfuerzo estimadambe una prueba de esfuerzo en
tapiz rodante, pero la asociacion lograda en edteli® fue estadisticamente débil. Por
las causas citadas, los criterios de sospecha d&HW0ON la historia familiar, la presencia
de soplo cardiaco sugestivo de miocardiopatiahakdzgo de alteraciones en el ECG.

En definitiva, (Boraita, 2004) sefiala que la pcctile deporte de competicién en
personas con MCPH supone un riesgo afiadido, ra peictica de deporte de moderada
intensidad o deporte salud para las personas dgoribajo. Ademas, (Manonelles,
Aguilera, Boraita, Luengo, C., et al., 2007) deatque esta patologia no desaparece tras
un periodo de desacondicionamiento fisico de sesem

La manifestacion clinica de la DAVD se produce avés de arritmias de origen
ventricular derecho que van desde latidos venaregl prematuros aislados hasta
taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion trenular que conduce a la MS. Carrefio et
al. (2007) sefala que la DAVD supone la causa measiénte de MS en menores de 35
afios y su diagnodstico debe basarse tanto en larihistlinica como en los estudios
electrocardiograficos y ecocardiograficos. Debidqua la primera manifestacion de la
enfermedad suele ser la MS, ante la sospecha dmgradsta enfermedad, la practica
deportiva y el ejercicio intenso estan desaconssjad

Pineda Nava (2007) afirma que la enfermedad coi@@aaterioesclerotica es la causa
mas frecuente de MSD en mayores de 35 afios. Bsteiladica que la localizacion de la
enfermedad debe realizarse a través del intermgala exploracion fisica, la radiografia
de térax y el ECG. Por otra parte, Manonelles Met&2004) afirma que la prevencion
de la MSD en esta enfermedad se basa en la préwedei la cardiopatia coronaria a

través del control de los FRC. Por este motiv@réhibicion de AF no es una solucion
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ya que su practica regular estd recomendada, aurserherramienta eficaz para su
prevencion. Por otro lado, este autor manifiesta @s anomalias congénitas de las
arterias coronarias son una causa frecuente de BtS[dvenes, ya que posiblemente
conducen a una hiperfusién miocéardica duranteegtiejo por estrechamiento de la luz
arterial y compresion de la arteria entre la aadaendente y el tronco de la arteria
pulmonar. El gran problema reside en que la panmeanifestacion de esta enfermedad
suele ser la MS.

Las valvulopatias son las enfermedades que afectas valvulas del corazén. Estas
son la adrtica y la mitral en el lado izquerdo yplamonar y la tricispide en el lado
derecho. Su clasificacion se establece en funabtib de valvula y de la patogenia de
la enfermedad, tal y como se observa en la tabtée6do una estenosis si el problema
consiste en una disminucion permanente del diandstmrificio, una insuficiencia si
consiste en una disminucion de la capacidad dallaika para cerrarse, o un prolapso si

se trata de un movimiento de las valvas en seatidomal.

Tabla 6. Clasificacion de las valvulopatias.

Valvula afectada Trastorno obstructivo Insuficienca valvular
Vélvula adrtica Estenosis adrtica Insuficienciatiaér
Vélvula mitral Estenosis mitral y prolapso mitral nsuficiencia mitral

Valvula tricuspide Estenosis tricuspidea Insuficianricuspidea

Valvula pulmonar Estenosis pulmonar Insuficienaiénpnar

La estenosis adrtica en el deportista suele sesrigen congénito y en los casos
severos puede ocasionar MSD. La presencia de ulo siptélico de eyeccion
caracteristico en la base y detectable medianteuliasion puede determinar su
localizacion y evitar el desencadenamiento de tidié@ desenlace durante la practica
deportiva. En los casos severos, no corregidosigucamente, la practica deportiva esta
contraindicada. En el resto de los casos la AF riigrd de la fase evolutiva de la
enfermedad, pero el ejercicio debera ser moderadoextenuante, dinAmico y sin
sobrepasar una FC de 120 latidos por minuto, ollaquapaz de producir sintomas
(Boraita et al., 2000).

La insuficiencia adrtica presenta etiologias diasrsde tipo congénita, reumatica,
endocarditis infecciosa y enfermedades de la amst&ndente como el sindrome de
Marfan, diseccion aodrtica e HTA. Si esta patologgasevera provoca una sobrecarga de
volumen en el ventriculo izquierdo y una poster@uficiencia cardiaca congestiva.

Manonelles Marqueta (2004) indica que esta enfeach@d suele ser causa de MS, salvo
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en las afecciones de la aorta ascendente. Botagth €000) sefialan que las personas
con insuficiencia aértica crénica tienen una buherancia al esfuerzo y se les puede
recomendar la practica de AF moderada. Estos autodican que los deportistas con

insuficiencia tricuspide orgénica en ausencia dé tlmonar, con ventriculo derecho

de tamafio normal y con presion en auricula deresbaor de 20 mmHg, pueden

practicar cualquier deporte, incluso a nivel contipet Por otro lado, también destacan

gue algunas personas con valvulopatia y situaci@égica, pero con muy buena

hemodinamica y forma fisica han sido capaces deipar en carreras de maraton.

En las formas moderadas o severas de insuficienitial, con signos de disfuncion
ventricular y dilatacion ventricular, Bafio & Martg2009) indican que la AF poco
intensa esta permitida, pero se prohibe la intgnsha deporte de competicion. Las
personas con insuficiencia mitral leve o moderaiatacion cardiaca leve de ventriculo
izquierdo y ausencia de signos de disfuncion veultr izquierda, pueden practicar AF
de baja o moderada intensidad. Las personas coficiescia mitral leve, sin repercusion
hemodindmica pueden realizar deporte de compet®iiddimitaciones. En las formas
leves o moderadas de esta ECV, con ausencia dencii& ventricular y dilatacion
ventricular leve, se permite todo tipo de AF, imdtuel deporte de competicion poco
intenso o intenso en el caso de que los resultados realizacion de una prueba de
esfuerzo sean normales.

El Sindrome de Marfan es una alteraciéon genéticaditaria que afecta al tejido
conectivo y presenta una prevalencia del 1 de 6888 habitantes. Esta enfermedad es
una de las causas mas frecuentes de MSD en joveaeafectacion cardiovascular
produce, en la mayoria de los casos, dilataciéticady prolapso de la véalvula mitral.
Ante la presencia de algun rasgo caracteristicestie enfermedad, como son la estatura
alta y las largas extremidades, es necesario aea&tudios ecocardiograficos (Ibafnez,
Urraca, Acitores, & Enjuto, 2005).

El prolapso valvular mitral es una alteracion asimitica en deportistas, puede
resultar peligrosa cuando provoca arritmias o iomrfcia valvular mitral (Bafio &
Martos, 2009; Manonelles, 2004; Serra Grima, 19B@3$. casos de MS por este tipo de
patologia son muy escasos, de hecho Contrerasagajlé. Cardozo (2009) los clasifican
dentro de riesgo presumible de MS y no dentro elega certero o riesgo probable. La
prevencion primaria se basa en el estudio ecogadfioo ante la presencia de
sintomatologia, como opresion o dolor toracico, enap disnea. Boraita et al. (2000)

indican que los pacientes con prolapso mitral, lEstoria de sincope ni arritmias
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documentadas, sin antecedentes familiares de MS pmotapso, taquicardias
supraventricular o extrasistoles ventriculareseesgtmente las inducidas por ejercicio, ni
antecedentes embdlicos, pueden practicar todagelpsrtes, incluso a nivel competitivo.
En el caso de reunir alguno de los criterios seldalasélo podrian realizar deporte de
baja intensidad.

Las cardiopatias congénitas como la comunicacitrauaricular, con una apertura
entre ambas auriculas, que presenta un soploisisti# eyeccion en la base cardiaca y
un desdoblamiento fijo del segundo sonido cardist®len ser asistomaticas en la
infancia y si se corrige, no conducen a compliagaesoposteriores, como hipertension
pulmonar o arritmias. La incidencia de MS en efte te ECV es muy bajo. Por otro
lado, los puentes miocardicos son areas miocardjc&s provocan una tunelizaciéon
alrededor de algin segmento de arteria coronai@refica. Los sucesos de MS por
causa de esta patologia también son de rara imtad@anonelles, 2004).

Existen afecciones cardiacas determinadas gené&mntamcon o sin cardiopatia
estructural acompafante, que pueden predisporeerapdricion de arritmias y de MS.
Estas enfermedades son producto de las alteracgmnks codificacion genética de tres
grandes familias de proteinas: las proteinas sangcas, las proteinas del citoesqueleto y
las proteinas que codifican para los canales ién{@ampuzano, Sarquella-Brugada,
Brugada, Brugada, & Brugada, 2009).

Las arritmias cardiacas son alteraciones de la & sgceden cuando se presentan
anomalias en el sistema de conduccion eléctricaatakon. Estas enfermedades pueden
ser peligrosas, con independencia de que sucedah entexto de otras o sobre un
corazén sano. Por otro lado, en un estudio reciexatiizado por el equipo de Arritmias
del Hospital Clinic de Barcelona, kistitut d'investigacions Biomediques August Pi i
Sunyer la Universidad de Barcelona y por el Institutoimkestigaciones biomédicas de
Barcelona y el CSIC, en colaboracion coiMeintreal Heart Institutey la Universidad de
Montreal, concluyeron que la practica de ejerci#oresistencia intenso durante afios
podria provocar alteraciones en la estructura gifumcardiaca llegando a causar fibrosis
y arritmias cardiacas (Benito et al., 2011).

Las arritmias se clasifican en dos grupos generafesuncion de la frecuencia
cardiaca, taquiarritmias, en las que existe un atomn@normal de la actividad cardiaca y
gue se dividen a su vez en supraventriculares yrigelares, y bradiarritmias cuyo
trastorno condiciona una actividad cardiaca anomeate lenta. La clasificacion

completa de las arritmias, realizada por Mont &garda (2009) se muestra en la figura 4,
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pero a continuacion se explicara tan solo algueaallds, relacionandolas con la practica
de AF y con la MSD.

e Taquiarritmias supraventriculares:
— Extrasistolia auricular.
— Taquiarritmias supraventriculares.
e Taquicardia auricular.
e Taquicardia por reentrada nodal.
» Taquicardia por reentrada por via accesoria.
— Flater auricular
« Comun.
 Atipico.
— Fibrilacion auricular.
» Taquiarritmias ventriculares:
— Extrasistolia ventricular.
Ritmo idioventricular acelerado.
Taquicardia ventricular monomorfica.

+ Postinfarto de miocardio, displasia arritmogénidaveetriculo derecho,
miocardiopatias dilatada e hipertréfica, idiopatiehtracto de salida del ventriculo
derecho, idiopética fascicular izquierda.

Taquicardia ventricular polimorfica.
» Torsade de pointes (QT largo congénito, adquirido).
» Otras (isquemia, miocardiopatia hipertréfica otdilka, sindrome de Brugada).
Fibrilacion ventricular.
e Bradiarritmias:
— Trastornos del automatismo sinusal.
+ Enfermedad del nodo sinusal extrinseca.
« Disfuncién sinusal extrinseca.
— Trastornos de la conduccion auriculo ventricular.
» Bloqueoauriculo ventricular.

Figura 4. Clasificacion de las arritmias cardiacas.

La fibrilacion o flutter auricular con respuestantrecular rapida e incontrolada puede
tener trascendencia cuando viene acompafiada de patalogias como la MCPH, la
estenosis mitral o adrtica y las anomalias corasaBobre esta patologia esta centrada la
mayor parte de la actividad investigadora de la@bh con cateter (Fernandez Lozano &
Merino Llorens, 2006). A las personas con fibrifexcb flutter auricular, si no presentan
cardiopatia y tienen la FC controlada, se les gertaipractica de cualquier deporte. Si
presentan cardiopatia y la FC esté controladasspdrmite la practica de deportes en los
gue su FC se lo permita, con las limitaciones dealdiopatia de base. A los pacientes
anticoagulados no se les permite la practica dertlespde contacto fisico (Boraita et al.,
2000).

El sindrome de pre-excitacion suele tratarse dekrsime de Wolff-Parkinson-White y

presenta una reducida prevalencia en nifios de estandlar, afecta con mayor frecuencia
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al género masculino y puede causar arritmias dershvimportancia, pero provoca
escasos casos de MSD, aunque estos pueden suwddso idespués de un periodo sin
mostrar pre-excitacion. El cuadro de esta patolpg&de ser asintomatico o presentarse
con una sintomatologia de palpitaciones, aturditoign sincope. Su diagndstico es
sencillo mediante ECG (Manonelles et al., 2006)suy protocolo de tratamiento en
deportistas suele ser la ablacion mediante radiwoérecia, método que presenta un éxito
en el 95% de los casos. Este protocolo esta indliesd deportistas sintomaticos, en
deportes de riesgo y en deportistas de alto nsiat@maticos y con larga vida deportiva
(Boraita, 2004). Esta es la razon por la que alégsortistas de alto rendimiento con este
sindrome se les aconseja realizar un estudio efsodtogico y si es posible la ablacion
de la via, con la intencién de evitar riesgos digréapractica deportiva. A los deportistas
recreacionales asintomaticos se les aconseja neantea conducta conservadora y un
estudio electrofisiologico anual (Dickhuth, MewgsNiess, 2004).

La mayoria de las arritmias que suceden en el @imeirde QT largo, anomalia
congénita del sistema de conduccidn eléctrico, renudurante situaciones de tension
emocional y durante la practica de AF (Manonelk&§4). Debido al alto riesgo de MSD
en este tipo de patologia, se desaconseja la gaat®i AF a personas asintomaticas y a
portadores genéticos (Boraita, 2004).

La taquicardia ventricular polimérfica idiopéatica sonsidera una causa de MS en
personas con corazén normal (Manonelles, 2004Yitério de Boraita Pérez (2004), las
personas con taquicardia ventricular sostenida sostenida no pueden practicar deporte
hasta pasados seis meses del ultimo episodio. é&npasado ese tiempo, si la persona no
presenta episodios de taquicardia, se le perntatipiiactica de todo tipo de deporte, pero
si presenta cardiopatia estructural, se le pedrtitin sélo la practica de deporte de baja
intensidad. Las personas con taquicardia ventricula los que se les implantd un
desfibrilador deben evitar el deporte de moderadaty intensidad, estando ademas
contraindicados los deportes de contacto.

La miocarditis es un proceso inflamatorio agudamegalmente de origen viral que
afecta al miocardio y que puede perjudicar la fimotardiaca. Esta patologia puede
llegar a desencadenar arritmias, alcanzando ldatin ventricular relacionada con la
AF, debido al desarrollo de una inestabilidad elé&t Aunque esta patologia no suele ser
causa de MS, suele recomendarse un periodo deorgfmsasta seis meses. A las
personas con miocarditis se les aconseja la paadgcejercicio de baja intensidad y de

tipo dindmico o estatico, asi como actividadesplerecreacional, pero se desaconseja el
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ejercicio fisico competitivo. En el caso de mioddsd restrictiva o fibrosis
endomiocardica, esta desaconsejada la practic& dBdxaita et al., 2000).

El Sindrome de Brugada es un sindrome de origeitigencon anomalia en los
canales del sodio. Se caracteriza por un ECG comalias. Las personas con esta
patologia poseen un alto riesgo de MS, pudiendaila ser la causa principal de muerte
natural de adultos jévenes en algunos paises (Bayd@rugada, & Brugada, 2000). La
MS puede aparecer independientemente de que langerso haya manifestado
acontecimientos arritmicos 0 no presente algurexaait)n cardiaca estructural. En las
personas con esta ECV, ademas del diagnostico C@&) & debe considerar la presencia
de antecedentes familiares y los posibles acontecios de MS abortada. En estas
personas esta prohibida la practica de ejercisiod] pero en el supuesto de que dicho
ejercicio normalice el ECG y si no se presentaitnaias, cabe la posibilidad de que se
les permita la practica (Boraita et al., 2000).

Aunque es complicado determinar el nimero realad®s de MSD, en Espafia el
Registro Nacional de Muerte Accidental y SubitaDaportistas (RNMASD) iniciado en
1998 y promovido por la Federacion Espafiola de dealidel Deporte, permite conocer
los casos de MS en deportistas de todas las casgoniveles de practica, las causas y
las circunstancias de su aparicion. Antes del comoielel RNMASD, entre 1994 y 1997
se registraron en Espafa 21 fallecimientos demstpor causa cardiaca, aunque esta
cifra se referia a los casos que habian llegadondito judicial y en los que el médico
forense solicitd estudios complementarios, porude dicha cifra podia diferir de la real
(Boraita & Serratosa, 1999). La problematica ques@nta el RNMASD consiste en que
muchos de los diagnésticos estdn basados Unicameentel examen macroscopico,
realizado por diferentes investigadores y con roge diagnosticos no homogéneos
(Suéarez-Mier & Aguilera, 2002).

Como premisa, se debe tener en cuenta que el raEsgufrir un acontecimiento
cardiaco adverso durante una carrera de resistenaarredores bien entrenados, aunque
es muy bajo, generalmente es debido un problemdiacar subyacente (Belonje,
Nangrahary, De Swart, & Umans, 2007; Schuchert.eP@04). En este sentido, existen
discrepancias entre los autores a la hora de @masidual es la ECV que supone la causa
principal de aparicion de un suceso de MSD, taby@ se observa en la tabla 7. Estas
discrepancias estan influenciadas por el cole@iestudiar, el area geografica donde se
realice el estudio, los medios para realizarlo letaslacion vigente (Grau & Marrugat,
2008). En linea con lo afirmado, observamos quéotdm MCPH y la DAVD se
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consideran la causa mas frecuente de MSD en losregede 30 afios, mientras que la
cardiopatia isquémica y la enfermedad de las asteoronarias lo son en los mayores de
30 afios (Carrefio et al., 2007; Manonelles, AguilBa@raita, Luengo, C., et al., 2007,
Maron, Roberts, McAllister, Rosing, & Epstein, 198@oretin, Suarez-Mier, Aguilera, &
Bodegas, 2006; Pons de Beristain & Manonelles Matequ2004a, 2004b; Thompson,
Klocke, Levine, & Van Camp, 1994).

Tabla 7. Causas mas frecuentes de MSD a criterio glarios estudios.

< 30 afos > 30 afos

Pons de Beristain y ¢ MCPH » Cardiopatia isquémica
Manonelles Marqueta
Moretin y Suarez-Mier

Carrefio, Martinez, Arnes et « DAVD (miocardiopatia arritmogénica) « Cardiopatia isquémica
al. (Sesgo a los 35 afios)

Thompson, Klocke, * Enfermedad ateromatosa coronaria
Levine y Van Camp

Maron, Roberts, * MCPH
McAllister, Rosing y
Epstein

Maron, B. J.

MCPH

Por otro lado, Manonelles Marqueta (2004) en undéstsobre la prevencion de la
MSD, presentado en las | Jornadas Internacionaelleticina del Deporte, confirma
gue por encima de los 35 afios la causa mas frecudtMSD es la cardiopatia
isquémica, pero en los menores de 35 afios lassaasavariadas y de origen congénito.
En un estudio posterior, de tipo retrospectivo gspectivo sobre 180 casos de MSD en
Espafa, desde 1995 hasta 2007, y recogidas a taVé@NMASD, se reflejaron los
porcentajes de la tabla 8 (Manonelles, AguileraaBa, Luengo, C., et al., 2007).

Tabla 8. Incidencia de cada ECV causante de MSD regidas por el RNMASD.

< 30 afios > 30 afios
Manonelles * 13,72% Miocardiopatia e 73,43% Enfermedad ateromatosa
Marqueta et al. arritmogénica coronaria
« 11,76% MCPH * 6,25% Miocardiopatia arritmogénica,
* 9,8% Anomalias coronarias e 4,68% MCPH
congénitas

* 7,84% HVI idiopéatica

* 5,88% Estenosis valvular adrtica
e 27,45% Origen indeterminado
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11.3.3. ¢, Cual es la prevalencia y las causas de M3D corredores de resistencia?

El mayor problema cardiovascular que puede presentdurante la practica de
carrera de resistencia es la aparicion de MSD.sEsioesos, aun siendo muy escasos en
comparacion con el numero de personas que reafleporte, no son infrecuentes y
presentan una gran relevancia social ya que elrtiigpoes considerado paradigma de
salud (Boraita, 2002; De Teresa & Adamuz, 200585B0Pons de Beristain, 1984).

La revision de trabajos sobre MSD en corredordsjéelbs siguientes resultados:

El estudio de Redelmeier & Greenwald (2007) pres@f casos de MSD, lo que
supone un 0,8 por cada 100.000 participantes denkrsitones estudiados, es decir 2
muertes por cada millén de horas de ejercicio wigor De los 26 casos de MSD de este
estudio, el 81% sucedieron en hombres de en toréd afos de edad, el punto mas
habitual de aparicion fue a falta de 1,6 kilometdes final de la carrera y la principal
causa fue la aterosclerosis coronaria

El estudio de Tunstall Pedoe (2007) muestra cinesos de MSD y seis
resucitaciones satisfactorias. La causa mas compa subito cardiaco también fue la
enfermedad de las arterias coronarias y esto su@dimayor medida en corredores
veteranos. Aun asi, durante la autopsia de lo®aasos de MSD se diagnostico MCPH
o hipertrofia idiopéatica del ventriculo izquierdo &es de ellos. Ademés, en tan sélo uno
de los corredores fallecidos habia relatado sirgomaantecedentes familiares de
enfermedad cardiaca, se trataba de una personaVi&@h por estenosis de arteria
coronaria que habia relatado dolor por angina atdda carrera y fue estudiado a traves
de una prueba de esfuerzo, dando un resultadoiviegabs datos de este estudio
reportaron una relacion de 0,76 casos de MSD paat 480.000 corredores llegados a
meta.

Los datos de MSD por enfermedad de arterias caeomar corredores difieren de
unos estudios a otros, ya que en el estudio deavirnBurke, Farb, & Kark (1997%e
considera a la enfermedad ateromatosa coronarigadga del 78% de las muertes
asociadas tanto a la carrera recreacional (jogging)o a la carrera de maraton con
objetivos competitivos. Por el contrario, en eudsgi de Suarez-Mier & Aguilera (2002)
solo el 12% de las MSD por esta enfermedad ateomaatoronaria realizaban footing o

marcha atlética, mientras que el 44% practicaleio.
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En el estudio de Roberts & Maron (2005) se recogieinco casos de MSD y cuatro
de paro cardiaco resucitado satisfactoriamentdjdamglo a ocho hombres y una mujer.
Las edades de las personas se situaban entre o4 %8 afios. Los acontecimientos se
produjeron poco tiempo después de concluir el maraintes de 1995 ocurrieron cuatro
de las cinco muertes, y so6lo una después de es&hgiedominio combinado de MSD y
paro cardiaco no fatal decrece de un caso cad@@4dyredores llegados a meta para el
periodo de 1976 a 1994, a un caso cada 55.000dooese para el periodo de 1995 al
2004. Sin embargo, el predominio de MS especififiare considerablemente en ambos
periodos, pasando de un caso cada 55.000 correliegaslos a meta para el periodo
antes de 1995, a un caso cada 220.000 corredegzgltls a meta durante el periodo de
1995 al 2004. En este estudio, siete de los nueveedores con suceso cardiaco
presentaron aterosclerosis coronaria, y de ells,sblo uno conocia previamente la
enfermedad. Ademas, seis de esos nueve corredaveenhcompletado anteriormente al
menos un maraton.

Un estudio de Pedoe (2000) sobre la MSD en coresdilegados a meta en los
maratones de Nueva York y Londres de mediadossdafios 90 y que reflejé un caso de
MSD por cada 100.000 corredores.

Estos estudios sobre la MSD en corredores que tem@n carreras de resistencia en
ruta seflalan indices mas bajos que el estudiozadali hace tres décadas por P.
Thompson, Funk, Carleton, & Sturner (1982) sobreDMEh corredores recreacionales
(joggers), en el que se recogid un caso por cad@0Q5a 18.000 corredores
recreacionales. Esta diferencia en la incidenciaid® en corredores recreacionales
(joggers) frente a los que compiten en maratén iamde refleja en el estudio de Maron,
Poliac, & Roberts (1996), realizado durante el qubi de 1976 a 1994, en el que se
registré6 una relacion de dos casos de MSD por @8@2000 corredores de maraton,
frente a 6,66 casos de MSD por cada 100.000 cagedecreacionales. En este estudio,
la incidencia de MSD se veia incrementada en lesopas mayores de 35 afios.

La tabla 9 refleja la prevalencia de MSD en corres@ue participan en carreras de

resistencia en ruta. La tabla 10 refleja la prev@iede MSD en corredores recreacionales

(joggers).
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Tabla 9. Casos de MSD en corredores de carreras desistencia en ruta.

Autores Periodo Casos por 100.000 corredores en raet
Maron, Poliac y Roberts (1996) 1976 a 1994 2
Roberts y Maron (2005) 1976 a 1994 1,8
Pedoe (2000) 1994 a1999 1
Redelmeier et al. (2007) 1975 a 2004 0.8
Tunstall (2007) 1990 a 2006 0,76
Roberts y Maron (2005) 1995 a 2004. 0,45

Tabla 10. Casos de MSD en corredores recreacionalgsggers).

Autores Periodo Casos por 100.000 corredores en raet
Thompson et al. (1982) 1975 a 1982 6,6a5,5
Maron, Poliac y Roberts (1996) 1976 a 1994 6,66

Los casos de MSD en estudios con deportistas @& tled disciplinas los datos se
reflejan en la tabla 11 (Corrado et al., 2006a;sHet al., 2010; Kong et al., 2011,
Manonelles, 2009; Manonelles, Aguilera, Boraitaghgo, C., et al., 2007; Marijon et al.,
2011; Maron, Doerer, Haas, Tierney, & Mueller, 2009

Tabla 11. Casos de la MSD en deportistas de difertes disciplinas.

Pais Autores Periodo Deportistas en estudio  Casoerpl00.000/afio
Italia Corrado et al. 1979-1980 12-35 afios 3,6
Israel Steinvil et al. 1985-2009 Competitivos 2,6

USA Maron et al. 1986-2006 Competitivos 0,93 (eati)
Italia Corrado et al. 2003-2004 12-35 afios 0,4
Dinamarca Holst et al. 2000-2006 12-35 afios 0,12
Espafia Manonelles etal.  1995-2007 Todos (No dibfm)n
Francia Marijon et al. 2005-2010 10-75 afios 0,46

Se debe indicar que el riesgo de MSD incrementdacedad y es mayor en hombres.
La incidencia de MS cardiaca en atletas escolageEEUUU, de edades comprendidas
entre 12 y 24 afios, fue estimada en menos de taoar 100.000 participantes al afo
(Maron, 2003; Van Camp, Bloor, Mueller, Cantu, &s@h, 1995). Sin embargo el
estudio de Italia reporté como vemos en la tablarid incidencia anual de 3 sucesos de
MS por cada 100.000 participantes, en edades cowligdas entre 12 y 35 afios (Corrado,
Basso, Rizzoli, Schiavon, & Thiene, 2008%ta discrepancia se explica por la diferencia
de edad y género de las dos poblaciones estudiBt@studio de EEUU tenia menor
incidencia de riesgo porque comprendia deportidtasnenor edad y mas personas de
género femenino que el estudio italiano, estudie gontenia un 82% de personas de
género masculino. El estudio de EEUU indicaba @qsedeportistas masculinos tenian
una incidencia cinco veces mas elevada que losrieo® (0,75 sucesos por cada

100.000 participantes/aiio en hombres frente a &d8esos por cada 100.000
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participantes/aiio en mujeres). Respecto a la eektd, estudio indicaba que en los
deportistas de edades comprendidas entre 20 yd¥safestimaba el doble de incidencia
de MS que en los de edades entre 12 y 19 aflos ElLidé&sos por cada 100.000
participantes/afio frente a 0.66 sucesos por ca@2d® participantes/ afo) (Maron,

Doerer, et al., 2009; Maron, Haas, Doerer, Thomp&ddodges, 2009).

Un estudio sobre los casos de MSD en el que seiamclos casos de resucitacion
cardiaca, realizado en Francia durante el perieddalel 2005 al 2010 con deportistas de
edades desde los 10 afios a los 75 afios, registcaghs por millén de deportistas al afio,
de los cuales un 6% sucedi6 en deportistas joverrepetitivos. Cabe destacar que mas
del 90% de los casos sucedieron en el contexteederts recreativos. La edad de los
afectados fue relativamente joven, entre 30 y Gisafion un predominio del 95% de
género masculino (Marijon et al., 2011).

Respecto a las causas de MSD y las caracterislicks personas, De Noronha et al.
(2009) realizé un estudio patologico en el que eftejd los datos demogréficos y la
etiologia de MSD de atletas del Reino Unido ent®®6ly 2008 y que aportd los
siguientes resultados.

- El 96% de las personas del estudio eran hombrestigantes habituales de

carrera, aunque también de futbol y rugby.

- La media de edad de la fue de 28 afos y el 75% &mniorno a 35 afios.

- El 18% relataron sintomas de antecedente de erdexdreardiaca.

- ElI 17% tenian antecedentes familiares de ECV praagio MS cardiaca.

- El 21% teniaruna historia médica con enfermedad cardiaca.

- ElI 81% de las MSD ocurrieron durante o inmediatamdespués del ejercicio.

- La miocardiopatia fue la causa mas comun, con%l @ los casos.

- El 23% de los casos presentd un corazon morfologgoée normal.

- En el 3% de los casos se encontro enfermedad een@sca coronaria, todos
ellos personas mayores de 35 afios. La tendencestderesultado no entra en
contraposicion con los reflejados en el estudid wiestall Pedoe (2007) y en el de
Roberts & Maron (2005), ya que los casos de MSDpgasentaban enfermedad
aterosclerotica en estos estudios eran personawesaye 35 afios. Ademas, en el
estudio de Tunstall Pedoe (2007), al 60% de losscds MSD se le diagnostico
MCPH tras la autopsia.
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El estudio realizado por De Noronha et al. (20@9)eja que la MSD fue en gran
medida debida a miocardiopatias clinicamente sdeas o desérdenes eléctricos
primarios acontecidos en un corazon morfolégicamemirmal. En este estudio, los
antecedentes de sintomas de enfermedad cardiacstoeahfamiliar de enfermedad
cardiaca o MS cardiaca estaban ausentes en m88%ede los casos de MSD. El autor
citado indica que debido a estas ausencias, setelefireen cuenta que la seleccion clinica
de personas a través de la utilizacién de un amesib de salud cardiovascular podria
cometer errores a la hora de identificar a la maarte de los atletas con desoérdenes
cardiacos potencialmente letales, pero como veremds adelante y de acuerdo a las
afirmaciones de De Matos et al. (2011), de Krodeale(2011) y de Pérez, Resnik, &
Gonzalez (2010), este hecho no debe invalidar scoasio medio inicial para estratificar
el RCV en corredores debido a la presencia de FR€,objeto de derivar a dichos
corredores hacia la realizacion de pruebas clinicas

Por otro lado, la aterosclerosis es la causa p@hcie MSD en personas mayores de
35 afios. Ademas, el predominio de aterosclerosifépea y de cardtida en corredores
de maratén mayores de 50 afios es elevado y estéoreldo con los FRC asi como con
la carga de aterosclerosis coronaria (Kroger et@ll1).El predominio de calcificacion
de las arterias coronarias en corredores veterdaawmaraton esta relacionado con los
FRC, sobre todo con la HTA y desempefia un impatpapel en el dafio miocardico y
los acontecimientos coronarios. Esta es una dealasnes por las que es necesario
estratificar el RCV en corredores de maraton. Ddatomaneras, la estratificacion de
RCV convencional en corredores mayores de 50 afipsiestamente sanos, subestima la
carga de calcificacién de las arterias coronafas. esta razéon, se debe considerar un
riesgo potencial coronario esperado mas elevadoestas personas, debido a la
correlacion existente entre la calcificacion de dakerias coronarias, el entrenamiento
habitual de maratonianos y el dafio miocéardico (@ball., 2007; S Mohlenkamp et al.,
2008; Stefan Mohlenkamp et al., 2006).

Respecto a la incidencia de los FRC en el riesgss@hstein et al. (2009) afirma que
una HVI sin un incremento del volumen puede semdicador de futuras alteraciones
cardiacas en respuesta a la exposicion a FRC. tErsestido cabe indicar que en los
corredores de maraton de mas de 50 afios se vengri@da la masa muscular del
ventriculo izquierdo con incremento del volumersthfico, en adelante VD, final y tanto
de la PAS como de la PAD. El VS final del ventrici#gquierdo aumenta hasta los 55

afos, pero a partir de esa edad, decrece. Adeasaspiredores con una masa muscular
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del ventriculo izquierdo igual o superior a 150gteen mas predisposicion a la
calcificacion de las arterias coronarias. Tambi@rdasbe tener en cuenta que existe un
elevado predominio de fibrosis miocardica en logsemores de maraton mayores de 50
afios (Wilson et al., 2011).
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[1.3.4. Los factores de riesgo cardiovascular

Al indicar que algunas ECV estan relacionadas agrésencia de FRC, nos obliga a
definir dichos factores y a establecer relacioméseesllos.

Un factor de riesgo es un elemento o caracterigtieatiene una relacion causal con
un incremento de la frecuencia de una enfermedadngtituye un factor predictivo
independiente y significativo de riesgo de contraex enfermedad (O"Donnell & Elosua,
2008). La probabilidad de padecer una ECV que plledar a derivar en MS aumenta
con la presencia de los FRC (De Teresa & Adamu520

En la figura 5 se observa la evolucion naturaladeHCV y su interaccion con algunos
aspectos del estilo de vida y caracteristicas lioigas y fisiolégicas que se consideran
FRC (O’Donnell & Elosua, 2008).

| Enfermedad clinica |
A

GIM carotideo
Calcio coronario
Disfuncién endotelial

| Enfermedad subclinica |—> Otros...

A

cLDL/cHDL
Triglicéridos
Presién arterial

. ) . - Hiperglucemia/diabetes
Marcadores bioquimicos/fisiolégicos Obesidad

Nuevos marcadores

A 4

A

Tabaquismo

Actividad fisica
Dieta/alcohol
Contaminaciéon atmosférica

Y

Factores ambientales/estilo de vida

Marcadores genéticos
Antecedentes familiares de ECV

A 4

Susceptibilidad genética

Figura 5. Evolucion natural de las ECV y su interacion con los FRC.

La American Heart Associatioren adelante AHA, ha identificado varios factales
riesgo; algunos de ellos pueden ser modificad@éados o controlados y otros no.
Cuantos mas factores de riesgo tenga una personanto mayor sea el nivel de cada
factor de riesgo, mayor sera su probabilidad derdagtar una ECV (AHA, 2013;
Grundy, Pasternak, Greenland, Smith, & Fuster, 1999

La Federacion Mundial del Corazén clasifica a I68RC en modificables y no

modificables (World Heart Federation, 2013), taloyno se muestra en la figura 6.
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* Factores de riesgo modificables:
— Tabaquismo.
— Sedentarismo.
— Malos labitos alimenticios.
— Consumo elevado de alcohol.
— Sobrepeso y obesidad.
- HTA.
— Hipercolesterolemia hipertrigliceridemia
— Hiperglucemia DBT.
* Factores de riesgo no modificables:
- Edad.
- Sexo.
— Antecedentes familiares.

Figura 6. Clasificacién de los FRC realizada por |&VHF.

Esta clasificacion podria incluir el estrés y lamsion como factores modificables.
Por su parte, la OMS clasifica los FRC en conddesjanetabdlicos y de otro tipo,
tal y como se aprecia en la figura 7 (OMS, 2011).

* Factores de riesgo conductuales:
— Tabaquismo.
— Sedentarismo.
— Malos labitos alimenticios.
— Consumo elevado de alcohol.
* Factores de riesgo metaflicos:
— Sobrepeso y obesidad.
- HTA.
— Elevado nivel deipidos en sangre (hipercolesterolemhipertrigliceridemiz
— Hiperglucemia DBT.
* Otros factores de riesgo:
— Edad avanzada.
— Sexo.
Pobreza y bajo nivel educativo.
Disposicon gerética:
* Antecedentes familiares de MS.
* Antecedentes familiares de patddocardaca.
Factores psicogicos:
* Estiés y depresn.
* Otros factores:
— Exceso d homaocisténg contaminadin atmosérica, FC basal elevada.

Figura 7. Clasificacion de los FRC realizada por IDMS.
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Factores conductuales.

e Tabaquismo.

El tabaco es un producto toxico que incluye sugssncancerigenas ademas de
toxicos cardiovasculares y toxicos respiratorican@yas & Diez-Gafan, 2008).

Segun la Encuesta Nacional de Salud del 2006 ae@ipor el Instituto Nacional de
Estadistica, en adelante INE, un elevado porcemtajeespafioles de 16 o mas afos
consumen tabaco diariamente o de forma ocasidealis el porcentaje superior en los
hombres que en las mujeres. Estas cifras las paletyservar en la tabla 12. (Instituto

Nacional de estadistica, 2006).

Tabla 12. Consumo de tabaco segln sexo y grupo dfad . Poblacién espafiola de 16 y mas afios.

Variable Ambos sexos Hombres Mujeres
Fumadores diario % 26,44 31,56 21,51
Fumador ocasional % 3,06 3,77 2.37
Ex fumadores % 20,53 28,14 13,20
No fumadores % 49,97 36,52 62,92
Total % 100 100 100

En Galicia, el porcentaje de fumadores es infesida media nacional, tal y como

muestra la tabla 13.

Tabla 13. Consumo de tabaco segln sexo y grupo dfad . Poblacién gallega de 16 y mas afos.

Variable Ambos sexos Hombres Mujeres
Fumadores diario % 22,41 29,62 15,82
Fumador ocasional % 2,86 3,51 2,26
Ex fumadores % 19,44 29,26 10,46
No fumadores % 55,30 37,60 71,46
Total % 100 100 100

En lo que respecta a corredores, un estudio realiaatravés de cuestionario, sobre
48 corredores populares, de edad media de 47 g8, residentes en Toledo y
seleccionados de manera aleatoria, depara logadssisobre habito tabaquico que se

muestran en la tabla 14. (Ortega Sanchez-Pinilkay&ilar-Blanco, 2006).

Tabla 14. Habito tabaquico en corredores.

Variable Corredores N
Fumadores 8,4% 4
Ex fumadores 45,8% 22
No fumadores 45,8% 22
Anos de fumador 18,7 £8,7 26
Afios de ex fumador 14,3+ 8,5 22
Cigarrillos/dia 22,5+ 16,6 26
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El tabaquismo posee una accién protrombotica, pgue es iniciador, potenciador y
precipitador de la enfermedad cardiaca, pudienelgafl a provocar un infarto agudo de
miocardio 0 una angina por vasoespasmo.

El habito tabaquico esta relacionado, entre ot@sJas siguientes patologias:

- Aceleracion de la aterosclerosis.

- Degeneracion del sistema nervioso central.

- HTA.

- Arritmias cardiacas.

- ECwV.

- Dislipemias, incrementando el colesterol total.

- Trastornos circulatorios.

- Trombosis, elevando el fibrindgeno.

- Tromboembolismo.

- Colabora en el incremento del cortisol y las cal@minas en la sangre.

- Disminucién de la capacidad respiratoria y el stono maximo de oxigeno
(VO2max).

En Europa, el 20% de las muertes por ECV en homprels3% en mujeres son
causadas por el tabaco. Siendo ademas, la causeadevada proporcion de las muertes
prematuras. En Europa, fumar causa el 32% de lastesupor ECV en hombres de
edades comprendidas entre 35 y 69 afos y el 6#sdadertes en mujeres de las mismas
edades (Peto, Lopez, Boreham, & Thun, 2003).

Independientemente de que el porcentaje de fallestos debido al consumo de
tabaco sea inferior en las mujeres, cabe decir lggemujeres tienen un sistema
cardiorrespiratorio menos desarrollado, por lo guBCV derivado del tabaco es mayor
en estas que en los hombres.

La relacion entre la cantidad de tabaco consumig@Y es continua, siendo el riesgo
de enfermedad coronaria de 2 a 3 veces mayor esdones (Doll, Peto, Wheatley, Gray,
& Sutherland, 1994). En fechas mas recientes, tales INTERHEART estim6 que el
29% de los ataques de corazon en el Oeste de Eurepa0% en el Centro de Europa
son causadas por el tabaco, asi como que los fuesatienen al menos el doble de
riesgo de sufrir un ataque de corazén que los madiores (Yusuf et al., 2004).

El Framingham Study y el Albany Cardiovascular He&enter Study demostraron

gue los fumadores presentan mayor riesgo de infi@tmiocardio o MS y este riesgo esta
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relacionado con el numero de cigarrillos consumidbsdia. Esta afirmacion fue
confirmada por el estudio epidemioldgico de Laki€92).

Existe una relacién directa entre el habito tab@mu el incremento del RCV.
(Pancorbo Sandoval, 2008) expone los siguientesdat

- Fumar mas de 20 cigarrillos al dia quintuplicR€ElV.

- Fumar menos de 20 cigarrillos al dia triplic&R€elV.

- Fumar menos de 20 cigarrillos al dia en la mpjemenopausica duplica el RCV.

- Elfumador pasivo de cualquier edad y en ambygssduplica el RCV.

Se debe indicar que como fumador pasivo se desgiidgersona, principalmente no
fumadora, expuesta al humo ambiental del tabacdtaese del consumo de tabaco por
parte de terceras personas (Banegas & Diez-Ga@ia8).2

Independientemente de que estamos hablando desidsgante la carrera, debemos
indicar que la AF aerbbica es una herramienta 2fera el tratamiento para dejar de
fumar, ya que esta asociacion positiva entre latipgade la carrera y el abandono del
habito tabaquico ya fue demostrada hace décadéssdrabajos de Marti (1988) y de
Koplan, Powell, Sikes, Shirley, & Campbell (1982)efrendada en el estudio realizado
por Ortega Sanchez-Pinilla & Aguilar-Blanco (20063s razones de su eficacia son que
colabora en la reduccion de la ansiedad y la degrexial del tabaco, mejora la autoestima,
disminuye el estrés, elimina sustancias toxicasxquentes del tabaco, mejorar la
condicion fisica respiratoria, asi como el perfdtabdlico.

e Sedentarismo.

La escasez de practica de AF o mantener un estiloda sedentario se considera un
FRC. Devis & Peir6 (2000) entienden la AF como gu@r movimiento corporal
intencionado realizado mediante los musculos eétjoes, que produce un gasto
energético superior al basal, que supone una expési personal y nos permite
interactuar con los seres y el ambiente que nasarocEste concepto ya fue diferenciado
anteriormente del de ejercicio fisico, que a dotele Hernandez, Lumbreras, & Delgado
(2008) consistiria en cualquier AF planificadaredurada y repetitiva, que tiene por
objeto la mejora de uno o mas componentes denaaffisica relacionada con la salud.

La Encuesta Nacional de Salud del 2006 realizad&IpdlE muestra que 79,44% de
los espafioles de ambos sexos, mayores de 16 aftealiman AF durante su jornada
laboral su actividad principal del dia, incremeqdtse el porcentaje en el caso de las
mujeres, tal y como muestra la tabla 15. (Institld@ional de estadistica, 2006).
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Tabla 15. AF de la poblacién espafiola adulta duraetel trabajo o la actividad principal del dia.

Ambos Hombres  Mujeres

SEexos
Sentado/a la mayor parte de la jornada % 32,70 035,4 30,25
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuandgs

desplazamientos o esfuerzos % 46,74 35,16 57,27
Caminando, llevando algin peso, efectuando

desplazamientos frecuentes que no requieran gfaeres % 15,12 20,28 10,42
Realizando tareas que requieren gran esfuerzao fisic % 5,44 9,16 2,06
Total % 100 100 100

La poblacién de Galicia es fisicamente mas activa lg media nacional durante la
jornada laboral o duranta actividad principal del dia, este mayor porcentie personas

en actividades que implican mayor esfuerzo fisicodservamos en la tabla 16.

Tabla 16. AF de la poblacion gallega adulta durantel trabajo o la actividad principal del dia.

Ambos Hombres  Mujeres

Sexos

Sentado/a la mayor parte de la jornada % 26,34 927,9 24,84
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuandgs %

desplazamientos o esfuerzos 45,56 35,86 54,38
Caminando, llevando algun peso, efectuan@6

desplazamientos frecuentes que no requieran ghaeres 20,31 25,13 15,92
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisic % 7,79 11,02 4,86
Total % 100 100 100

En la tabla 17 se muestra el porcentaje de esmaff@gores de 16 afos que realizan

0 no AF durante su tiempo de ocio (Instituto Naalale estadistica, 2006).

Tabla 17. AF de la poblacién espafiola adulta duraetel tiempo libre.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 60,56 63,64 57,59
No % 39,44 36,36 42,41
Total % 100 100 100

Por el contrario, la poblacién de Galicia es mesmis/a durante su tiempo libre, tal y

como refleja la tabla 18.

Tabla 18. AF de la poblaciéon gallega adulta durantel tiempo libre.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 59,55 62,16 57,16
No % 40,45 37,84 42,84
Total % 100 100 100

Tal y como se observa en las tablas anterioreglevado porcentaje de espafoles

mayores de 16 afios afirman no realizar nivelesuadkxs de AF. Este es un problema
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gue se expande por Europa, ya que en el afio 20@8%e de los adultos de la Unidn
Europea, declararon no realizarmonderado nivel de AF semanal. El 16% no realizdba a
menos una sesion de caminata durante un minimd dwiriutos a la semana y, por el
contrario, el 66% permanecia sentado mas de 4 hbdis (Allender et al., 2008, 2012).

La obtencion de un buen estado de forma fisicarsupma reduccion del riesgo de
muerte por todas las causas, independientementa peesencia de otros factores de
riesgo (I. Hernandez et al., 2008), por el comrata falta de AF es un factor
independiente de riesgo de enfermedad coronariaeSgo se considera similar al de la
HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo (Baa008).

Para evitar los riesgo que sobre la salud derivahadfalta de AF, el (American
College of Sports Medicine, 1995, 2009) y la (ON804a) recomiendan a los adultos
realizar al menos 30 minutos de AF de intensidadarama todos los dias de la semana.

* Malos hébitos alimenticios.

Segun nos informa Serra, Ribas, Alvarez, & Ram@08, son varios los factores
dietéticos y nutricionales que influyen en la apén de la enfermedad coronaria y no
sélo la presencia de grasas saturadas y colestertd dieta. Estos factores son entre
otros, los antioxidantes, los acidos grasos tréoss,acidos grasos omega-3, la fibra
dietética, la sal, el hierro, el acido félico, lanmocisteina, el alcohol y el café, cuyo
exceso o defecto en la dieta favorece la aparigidiesarrollo de la ECV. La relacion
entre los componentes de la dieta y las ECV sélesta principalmente a través de la
aterosclerosis y la HTA. Una mala dieta esta viadala la enfermedad isquémica y a la
enfermedad cerebrovascular.

Por otro lado, Quatromoni, Copenhafer, D’Agostid, Millen (2002) y Fung,
Willett, Stampfer, Manson, & Hu (2001) indican dos patrones dietéticos en los paises
desarrollados predisponen a la ganancia de pestag asociados a altas tasas de DBT
tipo 2 y enfermedad coronaria. Dentro de estosopasr se encuentra una elevada
proporcion de grasas saturadas, demasiada aportai®d carne roja, alimentos
procesados, cereales refinados, dulces y postatsap fritas y derivados lacteos ricos en
grasas. En este sentido, se debe indicar que mstraalmente reconocido que una dieta
elevada en grasas, sal y azucares, ademas derbagb®mhidratos complejos, fruta y
vegetales, incrementa el riesgo de enfermedadescasdy particularmente las ECV

(OMS, 2003)Por el contrario, una reduccion en la ingesta d#oéayrasos saturados en
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la dieta disminuye los niveles de colesterol, I@ qaduce el riesgo de padecer una
enfermedad isquémica del corazon (Lichtensteith ,€2@06).

Lo que diferencia dietéticamente a los paises ewditeos del resto es el tipo de
acidos grasos consumidos. El trabajo de Martinazz@lez, Sanchez-Villegas, De lIrala,
Marti, & Martinez (2002) muestra que en Espafa iletad mediterranea se sigue
conservando, pero se esta produciendo una desvigmidgresiva de sus patrones
dietéticos, sobre todo entre la gente mas jovem menor nivel socioeconémico.

Los errores que cometemos en la alimentacion yrepercuten en nuestra salud son,
entre otros:

- Dietas con déficit de frutas, vegetales, pescamass y lacteos.

- Dietas pobres en carbohidratos.

- Dietas hipocaloricas erroneas.

- Cenar con bajo porcentaje de carbohidratos.

- No cumplir las normas de higiene alimentariap{eo despacio, masticar bien, no
beber en exceso durante las comidas, comer relajadompanado).

- Deficiente hidratacion

- Practicar actividad fisica sin tomar alimentodaanprimeras horas de la mafiana.

En este sentido, cabe decir que en los paisesralésdws aproximadamente el 30%
de la enfermedad coronaria y el 20% del ictus $® deconsumos de frutas y verduras
inferiores a los 600 g/dia (OMS, 2004b).

e Consumo elevado de alcohol.

El consumo de alcohol constituye uno de los priadep problemas de salud publica
de la mayoria de los paises desarrollados. Loggmmats asociados al consumo de alcohol
no aparecen solo en los bebedores de grandesadegjdsino también en los bebedores
habituales de cantidades moderadas (Dominguez,eC&eadjidor, Albaladejo, & Garcia,
2008).

La Encuesta Nacional de Salud del 2006 realizadapiNE refleja que mas de la
mitad de la poblacién espafiola mayor de 16 afiosumoid bebidas alcohdlicas durante
las ultimas dos semanas previas a la realizacida dacuesta, siendo entre las mujeres
donde se observa menor porcentaje de consumo. ¢as@lde la poblacion de Galicia, el
porcentaje de personas que consumieron es maypmedia nacional. Estos datos se

pueden ver en las tablas 19 y 20 (Instituto Nadideastadistica, 2006).
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Los trabajos de Villar et al. (2007) inciden enrednor consumo de alcohol entre las
mujeres, afirmando que a medida que incrementavel de estudios, la frecuencia de

consumo se incrementa en ellas pero disminuyeseindmbres.

Tabla 19. Consumo de bebidas alcohdlicas en lasifias 2 semanas segin sexo y grupo de edad.
Poblacion espafiola de 16 y mas afios.

Variable Ambos sexos Hombres Mujeres
Si ha consumido % 55,73 70,23 41,78
No ha consumido % 44,27 29,77 58,22
Total % 100 100 100

Tabla 20. Consumo de bebidas alcohdlicas en lasifias 2 semanas segin sexo y grupo de edad.
Poblacién gallega de 16 y mas afios.

Variable Ambos sexos Hombres Mujeres
Si ha consumido % 59,29 72,81 46,94
No ha consumido % 40,71 27,19 53,06
Total % 100 100 100

El alcohol afecta al sistema cardiovascular pudiedigégar a provocar una
miocardiopatia alcohdlica, trastornos coronarioariytmias cardiacas, ya que tiene un
efecto toxico en el miocardio, interfiere en eltesisa de conduccion y reduce la
contractibilidad cardiaca (Dominguez et al., 2008).

Beber demasiado alcohol puede elevar la PA vy ligdic&ridos, producir latidos
irregulares del corazén, provocar un accidentebcevascular y causar paro cardiaco
(AHA, 2009). Apoyando esta teoria, en otros eswdi® ha afirmado que un consumo
elevado de bebidas alcohdlicas se asocia a una &Aaita, ademas de a una tasa de
mortalidad cardiovascular mas alta (Shaper, 1990).

Se debe indicar que los efectos del consumo dé@len las mujeres son mayores
gue en los hombres para la misma ingesta, ya quedlas| metabolizan mas lentamente el
alcohol y suelen tener menor volumen corporal.

De todas formas, en el estudio de Lefévre et 8072y en el de Renaud, Guéguen,
Siest, & Salamon (1999) se defiende que un consuoaerado de alcohol (un baso de
vino diario) se asocia a un menor RCV. Los mecaossue puede explicar el efecto
protector de alcohol sobre algunas ECV, como laremédad isquémica del corazén, son
la elevacién de las fracciones de las lipoprotedteaalta densidad, en adelante HDL, que
reducen el RCV, la disminucion de la agregaciomuymstaria y el incremento de los
niveles de plasmindgeno tisular, lo que reduce etanismo tromboético (Dominguez et

al., 2008). Este criterio lo comparte Villar et &007) al afirmar que el consumo de
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cantidades moderadas de alcohol esta epidemiofbgiti@ asociado a un menor riesgo
de enfermedad coronaria e ictus isquémico, en craoida con la total abstinencia.

Por otro lado, la relacion entre el beneficio ylafio del consumo de alcohol varia en
funciéon de la edad de la persona, el RCV y el patté consumo. En las personas
menores de 50 afos los beneficios derivados dslucom de alcohol son pequefios y no
compensan los problemas no cardiovasculares queeaca Por el contrario, en los
mayores de 50 afos los beneficios cardiovascutkmegados del consumo moderado de
alcohol suelen equilibrar los riesgos no cardioukses y con ello reducir la mortalidad
general (Dominguez et al., 2008).

En definitiva, el consumo de alcohol no debe carside como medida de
prevencion cardiovascular y en este sentido la AdflAna que no es recomendable que
los no bebedores empiecen a consumir alcohol niagueebedores aumenten la cantidad

que consumen.

Factores de riesgo metabdlico.

e Obesidad.

La obesidad se define como el exceso de masaide #gjiposo que se acumula en el
cuerpo, asi como el consecuente aumento de pegorab(Fernandez-Crehuet Navajas,
Martinez Gonzélez, & Gomez-Aracena, 2008). Se tdsaun trastorno metabdlico
cronico asociado a un mayor RCV.

El indice de masa corporal, en adelante IMC, ocende Quelet es el parametro mas
usado para definir la obesidad y establecer sudogygor o que se considera el mejor
indicador en la relacion peso/talla. La formulagpestablecerlo es la siguiente:

IMC= Peso (kgm) / talla (m?)

La tabla 21 ilustra la clasificacion del IMC y sarelacién con el sobrepeso y la
obesidad propuesta por la Sociedad Espafiola deioltayid, en adelante SEC vy
presentada en el 2007 por la Sociedad Espafiolagbdestudio de la Obesidad, en
adelante del SEEDO 2007. Esta tabla esta oriertdaaaloracion del peso, la obesidad

y el criterio de intervencion terapéutica.
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Tabla 21. Clasificacién de la SEEDO sobre sobrepesa adultos de acuerdo con el IMC.

Clasificacion IMC (kg/m?) Tipo de sobrepeso u obedad

Peso insuficiente <18,5 -
Normopeso 18,5-24,9 -
Sobrepeso 25-26,9 Grado |. Preobesidad
Sobrepeso 27-29,9 Grado Il. Preobesidad
Obesidad 30-34,9 Tipo I. Obesidad leve
Obesidad 35-39,9 Tipo Il. Obesidad moderada
Obesidad 40-49,9 Tipo Ill. Obesidad severa o mérbid
Obesidad >50 Tipo IV. Obesidad extrema

La OMS no incluye la obesidad grado IV u obesideteena para aquellas personas

con un IMC mayor de 50 kg/m?, tal y como reflejadala 22.

Tabla 22. Clasificacién de la OMS sobre sobrepesa edultos de acuerdo con el IMC.

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo de comorbilidad
Bajo peso <18,5 Bajo (riesgo aumentado de otrdsligmas)
Rango normal 18,5-24,9 -
Sobrepeso >25 -
Preobesidad 25-29,9 Aumentado
Obesidad clase | 30-34,9 Moderado
Obesidad clase Il 35-39,9 Grave
Obesidad clase Il >40 Muy grave

El ACSM considera una persona con sobrepeso, aqueilo porcentaje de grasa
corporal se encuentra entre el 19-23% en hombmesting el 28-32% en mujeres. Para
esta entidad una persona obesa es aquella cuyenpaecde grasa corporal es mayor al
23% en hombres y 32% en mujeres. Ademas, la SEdeiren la importancia de
mantener a lo largo de los afios un porcentaje dsagcorporal Optimo para evitar
problemas de salud, ya que presentar un IMC etedadante la infancia se asocia a un
incremento de riesgo de enfermedad coronaria eddd adulta. La tabla 23 refleja una
clasificacion de la adiposidad en funcion del potag de grasa corporal y la tabla 24, el
incremento en el porcentaje de grasa corporallar¢o de la edad. Ambas tablas fueron

presentadas por el ACSM.

Tabla 23. Clasificacién de la ACSM en funcion del grcentaje de grasa corporal.

% grasa corporal

Clasificacion Hombres Mujeres
Nomal <18 <27

Sobrepeso 19-23 28-32
Obesidad >23 >32
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Tabla 24. Porcentaje de grasa corporal para diferees grupos de edad y género en poblaciones
normales.

% grasa corporal

Edad (afos) Hombres Mujeres
15-19 13-15 20-24
20-29 15-20 22-25
30-39 18-26 24-30
40-49 23-29 27-33
50-59 26-33 30-36

>60 29-33 30-36

Por otro lado, la obesidad medida a través dehystrdo abdominal se relaciona mejor
con la enfermedad coronaria que la medida a trdge$MC (Pouliot et al., 1994). La
presencia de un IMC mayor de 30 y/o un perimetdmatinal mayor de 88cm en mujeres
0 102cm en hombres se asocia con un incrementoedgb de HTA, dislipemia, DBT,
mortalidad por enfermedad coronaria e ictus tromtimgico (Adams et al., 2006). En la
tabla 25 se muestra el riesgo de presentar conuathien funcion de la relacion entre el
IMC y el perimetro de la cintura (Sociedad Espafdea el Estudio de la Obesidad,
2007).

Tabla 25. Riesgo relativo de presentar comorbilidagls mayores que confiere el exceso de pesoy la
distribucion del tejido adiposo.

Clasificacion IMC (kg/m2) Riesgo relativo a partirdel perimetro de la cintura
Hombres<102 cm Hombres>102 cm
Mujeres <88 cm Mujeres >88 cm
Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Ligeramente aumentado

Sobrepeso 25-29,9 Ligeramente aumentado Aumentado
Obesidad 30-34,9 Aumentado Alto
35-39,9 Alto Muy alto
Obesidad mérbida >40 Muy alto Muy alto

La Encuesta Nacional de Salud del 2006 realizadacpdNE refleja, tal y como
muestran las tablas 26 y 27, que mas de la mitda pieblacion espafiola mayor 18 afios
tiene sobrepeso u obesidad de acuerdo a su IM@jzagulose el problema en el caso de

la poblacion de Galicia (Instituto Nacional de dtica, 2006).

Tabla 26. IMC de la poblacion espafiola de 18 y masios.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Peso insuficiente (<18,5Kg/m?) 1,76 0,54 3,01
Normopeso (18,5-24,9 Kg/m2) 44,88 38,72 51,19
Sobrepeso (25,0-29,9 Kg/m?) 37,80 45,06 30,35
Obesidad(>=30 Kg/m?2) 15,56 15,68 15,44
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Tabla 27. IMC de la poblacion gallega de 18 y madias.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Peso insuficiente (<18,5Kg/m?) 1,72 0,52 2,93
Normopeso (18,5-24,9 Kg/m2) 42,55 35,59 49,57
Sobrepeso (25,0-29,9 Kg/m?) 38,66 45,07 32,21
Obesidad(>=30 Kg/m?) 17,07 18,83 15,29

La obesidad provoca un incremento del fibrindgetesmatico, la aparicion de
enfermedad coronaria, de enfermedades cerebroaassutle disfunciones respiratorias y
apnea de suefio, de HTA, de DBT y de dislipemiagri#&pde estas patologias, favorece
la aparicion de alteraciones psicologicas comoseEs, la ansiedad y la depresion, asi
como la disfuncién de capacidades funcionales, cehtescenso del VO2max absoluto
y relativo. La estructura y funcidon cardiaca sufligersas adaptaciones cuando el
organismo acumula un exceso de tejido adiposo,l@ajue la obesidad provoca el
deterioro en la funcion cardiaca debido a un aumel® trabajo cardiaco y a la
disfuncion del ventriculo izquierdo. Gran numero algesos presentan HVI. Estas
alteraciones estan relacionadas con la cardiopsgigémica y la presencia de FRC
(Poirier et al., 2006).

Williams (2012) demostrd, a través de un estudatizado sobre 47,691 corredores
de los que 33.480 eran hombres y 14.211 eran mnsujgue incrementar la dosis minima
recomendada para mejorar la salud y que equivederar de dos a tres kildmetros al dia,

reduce el riesgo de padecer obesidad. Estos réssilt® reflejan en la tabla 28.

Tabla 28. Relacion IMC y circunferencia abdominal on el nimero de kilémetros al dia recorridos.

<3 km/dia 3-6 km/dia 6-9 km/dia >9 km/dia

Edad (afios) 44,89+10,92 44,80+10,11 43,73+10,31 11410,60
Hombres IMC 24,96+2,99  24,07+2,49 23,31+2,24 22,57+2,20
Circunferencia abdominal 87,03+7,04 84,93t+5,81  &25933 80,95+5,14
Edad (afios) 38,73+10,15 38,61+9,90 37,35+9,86 36,37
Mujeres IMC 22,13+2,99  21,20+2,25 20,75%+2,05 20,26+1,93

Circunferencia abdominal 70,74+7,93 68,73+6,22 675268 66,18+555

e Hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia.

La OMS, a través del informe técnico de la comisiérexpertos de la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Agricultura y lam@intacion, en adelante FAO,
evidencio la relacién que existe entre la saludetemininados elementos de la dieta,
definiéendolos como sustratos protectores o comotfag de riesgo.

En la tabla 29 se muestra los objetivos nutriciem@lara Espafia, determinados por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, en aadel SENC, los objetivos
nutricionales para la FAO/OMS vy la situacion estlman Espafa en el 2004.
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Tabla 29. Objetivos nutricionales.

Situacion estimada Objetivos nutricionales Objetivos nutricionales
en Espafia 2004 FAO/OMS 2003 SENC 2001
Grasa total 38-42 20-30 <35-40 (uso habitual de

aceite de oliva)
<30 (no uso habitual de
aceite de oliva)
Grasas saturadas y trans 14-15 <10 <10
Colesterol 165-170 <100 <100

Los triglicéridos, los fosfolipidos y el colestessin sustancias quimicas compuestas
por acidos grasos de cadena larga unidos a hiddsosarbono. Estas sustancias en
elevadas concentraciones son consecuencia decldifigiemia.

Los triglicéridos, al igual que sucede con el delled, son insolubles en el plasma,
por lo que los envuelve las lipoproteinas (protittansportadoras de grasa), que los
transporta a través de la sangre.

Las lipoproteinas se clasifican en funcion de swsidiad en:

VLDL: lipoproteinas de densidad muy baja.

IDL: lipoproteinas de densidad intermedia.

LDL: lipoproteinas de densidad baja.

HDL.: lipoproteinas de densidad alta.

La tabla 30 refleja los valores normales de lagpiipteinas, recogidos por Pancorbo
Sandoval (2008).

Tabla 30. Valores normales de las lipoproteinas.

VLDL: - Para ambos sexos: < 0,85 mmol/L o < 33 rhg/d
LDL: - Para ambos sexos: < 3,36 mmol/L o < 130 mg/dI
- Con problemas cardiovasculares: < 2,58 mmol/L1®& mg/d|
HDL: - Masculino: > 0,9 mmol/L o >35 mg/dI
- Femenino: > 1,1 mmol/L o > 45 mg/d|

Los triglicéridos que provienen de la dieta somgpertados por los quilomicrones,
grandes moléculas lipoproteicas, y transferidaasacélulas que forman el tejido adiposo
y el musculo esquelético. Sus particulas residuadasienen colesterol y son absorbidas
por el higado. El higado sintetiza VDLD, particuleensportadoras de gran cantidad de
triglicéridos enddégenos producidos por el higadoaeés del colesterol. Los triglicéridos
transferidos a las células adiposas y musculareseparan, y los fragmentos IDL
resultantes poseen un contenido reducido de #&iglios y rico en colesterol. Estas

moléculas son transportadas al higado donde selamcpara formar VLDL o se
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convierten en LDL, denominado colesterol malo ywgpal transportador de colesterol,
en el compartimento vascular. El LDL se eliminalaeirculacion por sus receptores o
mecanismos no asociados, que implican células ddpras, como los monocitos o
macrofagos.

La cantidad de LDL eliminado a través de la viaudagora se relaciona con el nivel
plasmatico del colesterol. Cuando disminuye laidadtde receptores o los niveles de
LDL superan la disponibilidad de estos, las célelasinan mayor nimero de moléculas
de LDL. La absorcion de estas moléculas por logdf@agos presentes en las paredes de
las arterias puede causar la acumulacion de estereslesterol insolubles y el desarrollo
de aterosclerosis.

Como vemos, los niveles sanguineos elevados deteale (hipercolesterolemia)
estan implicados en el desarrollo de la aterossilerasociandose a un incremento del
riesgo de infarto de miocardio y accidente ceredsoular (AHA, 2002).

El colesterol plasmatico total constituye un maotadil para predecir la ECV. Esto
también sucede con las LDL ya que, como indicasas responsables del transporte del
colesterol en la sangre. Una disminucion de losles/de LDL en 38,7 mg/dL reduce un
30-35% el riesgo de enfermedad coronaria y de istpgmico (Lissner, 1995).

Kreisberg & Oberman (2007) demostraron que exisge relacion inversa entre los
niveles de HDL, denominado colesterol bueno, yedadrollo de la aterosclerosis. El
HDL facilita la eliminacién de colesterol de lasaghs ateromatosas y lo trasporta al
higado, donde se puede excretar o reutilizar paraar VLDL. Se trata de un trasporte
retrogrado del colesterol, conduciéndolo desdetégidos periféricos hacia el higado.
Estos autores consideran el HDL un factor predicipara la cardiopatia isquémica,
afirmando que poseer valores iguales o superioré® ang/dl supone un factor de
proteccion, por el contrario, tener valores igualesferiores a 35mg/dl en hombres y 45
mg/dl en mujeres supone un factor de riesgo.

En la misma linea se encuentra O'Donnell & Elos2@0&) al afirmar que un
incremento de 1mg/dl en la concentracion de HDasseia a una disminucion del riesgo
coronario de un 2% en varones y un 3% en mujeres,|@ que incrementar la
concentracion de cHDL es un medio terapéutico padacir la incidencia de enfermedad
coronaria.

En las tablas 31 y 32 se presenta una clasificad#étos niveles de triglicéridos y

colesterol en la poblacion general, realizada Rasrcorbo Sandoval (2008).

64



MARCO TEORICO

Tabla 31. Clasificacién de la hipertrigliceridemia.

Clasificacion mmol/L mg/dl
Normal 0,67-1,7 60-165
Sospecha 1,71-2,25 166-199
Elevada >2,26 >200

Tabla 32. Clasificacién de la hipercolesterolemia.

Clasificacion mmol/L Mg/dl
Normal 3,7-5,16 143-199
Limite alto 5,17-6,17 200-240
Elevado 6,18-7,79 241-300
Muy elevado >7.,8 >300

En Espafia, uno de cada cuatro pacientes que acudeonsulta médica son
diagnosticados de dislipemia, de las que el 69% lspercolesterolemias, el 26%
hiperlipemias mixtas y el 5% hipertrigliceridemia&gazo et al., 2006). En nuestro pais,
el 20% de los adultos en poblacion general tiemeoalesterol total mayor o igual a 250
mg/dl, mientras que entre el 50% y el 69% superar2D0 mg/dl (Gutiérrez Fuentes et
al., 2000; Medrano, Cerrato, Boix, & Delgado-Roddg, 2005; Villar et al., 2007). Aun
asi, la Encuesta Nacional de Salud del 2006 rekipar el INE refleja que un elevado
porcentaje de espafioles mayores de 16 afios nunsanseti6 a una medicion de
colesterol, y de las personas que si realizaranddicion, en torno al 15% presentaba

hipercolesterolemia, tal y como reflejan las tal3iay 34.

Tabla 33. Medicién de colesterol alguna vez en laplacion espafiola.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 82,28 80,63 83,87
No % 17,72 19,37 16,13
Total % 100 100 100

Tabla 34. Presencia de hipercolesterolemia en la lplacion espafiola.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 14,20 13,87 14,52
No % 85,80 86,13 85,48
Total % 100 100 100

El porcentaje de gallegos mayores de 16 afios guearse sometio a una medicion
de colesterol es mayor a la media de la poblacspai@la y el porcentaje de poblacion
gallega que presenta hipercolesterolemia tambiésupsrior a la media nacional. Los

datos que demuestran estas afirmaciones se pubdgervar en las tablas 35 y 36.
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Tabla 35. Medicién de colesterol alguna vez en laplacion gallega.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 80,40 77,48 83,04
No % 19,60 22,52 16,96
Total % 100 100 100

Tabla 36. Presencia de hipercolesterolemia en la lplacion gallega.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 18,10 15,59 20,40
No % 81,90 84,41 79,60
Total % 100 100 100

En cuanto a la incidencia de la practica de laecarsobre este FRC, Williams PT
(2009) afirma que dicha practica provoca una reidacen la hipercolesterolemia, que se
produce tanto al aumentar la distancia de carerarnda durante los entrenamientos,
como al aumentar la intensidad de carrera sinzagaditro cambio en el tipo de ejercicio
Por otro lado, Kreisberg & Oberman, (2007) afirmae da practica regular de AF
aumenta los niveles de HDL, niveles que se vencidds por el consumo de tabaco y el
SM, factores que favorecen la aparicion de atezossis.

De todas formas, debemos indicar que existen estuplie plantean dudas acerca de
la incidencia de los triglicéridos como factor ipdadiente de riesgo cardiovascular
(Sarwar et al., 2007).

e HTA.

Las investigaciones realizadas por The FraminghatmdyS describieron una
asociacion directa entre la PA y el RCV, asi comnfaeor de prediccion de ECV que
supone la HTA sistolica (Kannel, Dawber, & McGe88Q; Kannel, Sorlie, & Gordon,
1980).

Las tablas 37 y 38 muestran la clasificacion actigala PA presentadas en el afio
2003, la primera por la Sociedad Europea de HT/A Ydrdiologia y la segunda por la
AHA.
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Tabla 37. Clasificacién de la HTA para adultos a pdir de 18 afios.

Categoria Sistolica Diastélica
Optima <120 mmHg <80 mmHg
Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Hipertensién arterial
Grado | (ligera) 140-159 90-99
Grado Il (moderada) 160-179 100-109
Grado Il (grave) >180 >100
HTA sist6lica asistida >140 <90

Tabla 38. Clasificacion de la HTA

Clasificacion de la HTA Presién arterial sistélica Presion arterial diastélica mg
mmHg
Normal <120 <80
Pre-hipertenso 120-139 80-89
Hipertenso arterial grado | 140-159 90-99
Hipertenso arterial grado |l >160 >100

La Encuesta Nacional de Salud del 2006 refleja gu@orcentaje de esparfioles
mayores de 16 afios que nunca realizaron una medieida PA es reducido, pero de las
personas que si se sometieron a una medicion rem ab 20% tenian hipertension, con

mayor incidencia entre las mujeres, tal y como rmaedas tablas 39 y 40.

Tabla 39. Medicién de la PA alguna vez en la poblam espafiola.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 89,87 87,95 91,71
No % 10,13 12,05 8,29
Total % 100 100 100

Tabla 40. Presencia de HTA en la poblacién espafiola

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 18,89 17,17 20,55
No % 81,11 82,83 79,45
Total % 100 100 100

El porcentaje de gallegos mayores de 16 afios quearae sometié a una medicion de
la PA es inferior a la media de la poblacién esfmfigero el porcentaje de poblacion
gallega que presenta hipertension también es supardicha media. Los datos que
demuestran estas afirmaciones se pueden obserias t@ablas 41 y 42.

Tabla 41. Medicién de la PA alguna vez en la poblamn gallega.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 95,16 93,98 96,24
No % 4,84 6,02 3,76
Total % 100 100 100
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Tabla 42. Presencia de HTA en la poblacién gallega.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 21,90 18,92 24,62
No % 78,10 81,08 75,38
Total % 100 100 100

La presencia de HTA aumenta el riesgo de desarrafisuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, MS, fibrilacion auriculacis. Las personas con HTA presentan
una elevada prevalencia de HVI, y su diagnésticastituye uno de los pilares de la
estratificacion del riesgo en hipertensos. A peaque el ecocardiograma es la técnica
de referencia para el diagnéstico de la HVI, leafdle disponibilidad de forma masiva de
este medio hace muy limitada su utilidad. Por eatn, el electrocardiograma, en
adelante ECG, aun teniendo menor sensibilidad gadéagnostico de esta patologia, es
una herramienta muy Util en las consultas extel@@snzalez-Juanatey, Cea-Calvo,
Bertomeu, & Aznar, 2007).

Por otra partelos pacientes hipertensos que padecen afectaan@h peesentan un
RCV mas elevado, ademas de presentar mayor preialde otras afecciones como la
DBT y una mayor afectacion de los 6rganos dianaifGAguilar J et al., 2006).

Existe una relaciéon directa entre la PAS, el corsde oxigeno y el GC cuando se
realiza un ejercicio de intensidad progresiva. Dtgain ejercicio de este tipo, la PAS
aumenta segun va incrementando la intensidad Heg&r a 220 mmHg en personas
sanas y activas. Por el contrario, la relacioncada es variable en la PAD, pudiendo
permanecer invariable, aumentar ligeramente ertrg 15 mmHg o disminuir hasta 10
mmHg en el caso de personas cardiovascularmetit@saclurante el mismo tipo de
ejercicio. La asociacion de la PAS y la PAD con loarametros de evolucion
cardiovascular es continua, independiente, graglyalsitiva. Dentro de esta asociacion,
los valores de tendencia normal a altos estan atmeia un incremento del RCV
(O'Donnell et al., 1997).

Respecto a la relacion entre el ejercicio fisicmlaieo y la HTA, cabe sefalar que
este tipo de ejercicio favorece la regulacion déTé, disminuye la actuacion de la
elastina, disminuyendo la resistencia perifériamgjorando la flexibilidad de los vasos
sanguineos, mejora la PAD de reposo, disminuyélaBdia y la viscosidad sanguinea.
Independientemente de los beneficios globales ¢cieio de tipo aerdbico, los
parametros de volumen e intensidad deben estaoradizados y prescritos por un

profesional cualificado para obtener los resultatiseados.
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La tabla 43, presentada por el Instituto de Candial de Cuba, muestra el incremento
de la PAS y la PAD en personas con HTA ante urtiejerprogresivo hasta alcanzar la

frecuencia cardiaca méaxima.

Tabla 43. Respuesta hipertensiva al esfuerzo duramun test ergométrico funcional.

Respuesta HTA Sistdlica Diastélica
Leve 190-219 110-119
Moderada 220-249 120-129
Severa >250 >130

En personas entrenadas, durante un ejercicio de agrdbico, se produce un
incremento de la PA diferencial, aumentando la BA8isminuyendo la PAD. Esto
mejora el riego sanguineo y la oxigenacion muscuPar el contrario, durante la
realizacion de un ejercicio de tipo isométrico, colos realizados en una sesion de
musculacién con cargas, se produce un incrementand®s presiones, lo que podria
suponer un riesgo en personas con HTA.

En personas de edades comprendidas entre 40 yog0Q@st cada incremento de 20
mmHg de la PAS o de 10 mmHg de la PAD se dupliaéesfjo de ECV en el intervalo
de valores de 115-75 a 185-115 mmHg. Por el coofran estas edades, por cada
reduccion de 10 mmHg en la PAS o de 5 mmHg en IB,”B& produce una disminucion
del 40% del riesgo de enfermedad cerebrovasculdely30% de la mortalidad por
enfermedad cardiaca y otras enfermedades de caasaular (Lewington, Clarke,
Qizilbash, Peto, & Collins, 2002).

La elevacion de la PAS en los tres primeros mindoa recuperacion post esfuerzo
esta relacionada con la enfermedad coronaria. §iués de un esfuerzo deportivo se
produce una lenta recuperacion de la PAS, se dapechar la existencia de problemas
cardiovasculares.

Los casos de hipotension acentuada post esfuargnéa son motivo de evaluacion
ya que se relacionan con las enfermedades corengoa lo contrario, la hipotension

leve post esfuerzo en un sujeto sano y activo ssidera normal.

e Hiperglucemia o diabetes (DBT).

La DBT es una alteracion metabdlica caracterizada tpperglucemia cronica,
acompanada de trastornos del metabolismo de |dsoludratos, las grasas y las
proteinas. Estos trastornos se producen por defectda secrecion de insulina, de su

accion periférica o de ambas causas.
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La clasificacion descrita por la OMS es la siguent
- DBT tipo 1: destruccion de células beta del paasy que lleva a la ausencia
absoluta de insulina
- Autoinmune.
- Idiopatica.
- DBT tipo 2: insulino resistencia con insuficieacelativa de insulina o defecto de
secrecion.
En la tabla 44 se expone los niveles de glucemia @BT y de otras categorias de

hiperglucemia propuestos por la Sociedad Americ@nRiabetes.

Tabla 44. Niveles de glucemia.

Diagnéstico Glucemia en ayunas Dos horas después de una sobrgea
de 759 de glucosa
Mg/dl Mmol/L Mg/dl Mmol/L
Normoglucemia <100 <5,5 <140 <7,7
Glucemia basal alterada 100-125 5,5-6,9 - -
Intolerancia de la glucosa - - 140-199 7,7-11,0
DBT >126 >7,0 200 >11,1

La OMS mantiene el criterio de glucemia normal d® Ing/dl y glucemia basal
alterada en 110-125 mg/dl. El término glucemia baiarada en ayunas identifica el
riesgo de padecer DBT, pero no el padecimienta @afermedad.

Los diagndsticos de DBT son:

- Glucemia en ayunas a 200 mg/dl en presencia de sintomas de DBT (paliu
polidipsia o pérdida de peso inexplicable)

- Glucemia en ayunas (al menos durante 8 haras)26 mg/d|

- Glucemia> a 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga @& dm de glucosa.

La relacion entre la glucemia a las dos horasuratest de tolerancia y el RCV es
mayor que la de la glucemia basal en ayunas (Qialo, 2002).

Las personas con riesgo de padecer DBT tipo 2ague presentan alguna de estas
caracteristicas:

- Mayores de 40 afos.

- Sobrepeso u obesidad, reflejado en un IMC mayagual a 27 en hombres y
mayor o igual a 26 en mujeres, o circunferencieoabdal mayor o igual a 102 cm en
hombres y mayor o igual a 88 cm en mujeres.

- SM.

- DBT gestacional previa.
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- Alteracion de la glucemia en ayunas en una onasio

- Tolerancia a la glucosa alterada, en una ocasion.

- Antecedentes de DBT en familiares de primer grado

- Mujeres con hijos macrosémicos.

- HTA.

- Dislipémias.

- Menores de 50 afios con aterosclerosis clinica.

- Mayores de 60 afios con presencia de factorasslgprde aterosclerosis.

- Grupos étnicos especiales (amerindios, polingkispanos, negros).

En la tabla 45 se muestra el porcentaje de espafiogores de 16 afios que
presentan DBT segun la Encuesta Nacional de Sau@QaD6, observando una menor
presencia en las mujeres. En la poblacion gallelgagrcentaje de personas con diabetes
es ligeramente inferior a la media nacional, peqgesor en el caso de los hombres. Los

datos de la poblacion gallega se pueden ver afla 46.

Tabla 45. Presencia de DBT en la poblacién espafiola

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 6,03 6,22 5,85
No % 93,97 93,78 94,15
Total % 100 100 100

Tabla 46. Presencia de DBT en la poblaciéon gallega.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Si % 5,96 6,61 5,36
No % 94,04 93,39 94,64
Total % 100 100 100

C. J. O'Donnell & Elosua (2008) afirman que padd2Bi aumenta la probabilidad
de padecer hipertriglicidemia, bajos niveles de CHBTA y obesidad. Por ello, estos
autores consideran, basandose en estudios preegedEok, Coady, & Sorlie, 2004), que
la DBT se asocia a un aumento de dos a tres vaga®lbabilidad de aparicion de una
ECV, siendo este incremento més acentuado en IgseruEsta afirmacion la comparten
desde hace décadas otros autores (Kannel and M&36¢

Respecto a la intolerancia a lo glucosa, ésta seiaag un aumento de una vez y
media el riesgo de aparicion de ECV.

The Whittier Institute for diabetes, (2004) a travd®e los resultados obtenidos del
programa de investigacion “Prevencion de la diabetellitus” indica que el ejercicio

aerobico moderado, mantenido durante 30 minutosnimmo de 5 dias por semana

71



MARCO TEORICO

garantiza mecanismos de proteccion sobre la DBY 2iesta medida, unida a una dieta
equilibrada, hipocal6rica no muy restrictiva y polen grasas saturadas, conduce a una
disminucién del IMC y de la circunferencia abdonhiri@ Instituto Whittier demostré
gue estas medidas conducen a la reduccion del 88%edgo de desarrollar DBT tipo 2
en la poblacion estudiada, especialmente en logmsyle 60 afios (SOCBIO, 2001).

De todas formas, la AF en el diabético esta camdreada ante la presencia de alguno
de estos factores:

- Cetoacidosis y glucem@a250mg/dl (>13,7 mml/L).

- Estados de descompension.

Ademas, los riesgos del ejercicio fisico mal realz en personas con DBT son:

- Hipoglucemia (mas marcada en el diabético tipo 1)

- Hiperglucemia acompafiada o no por cuerpos cetdn{mas marcada en el
diabético tipo 1).

- HTA

- Precipitacion de ECV y cerebrovasculares, comtordanginoso, infarto de
miocardio, arritmias cardiacas, accidente cerels@uar.

- HTA post ejercicio en diabéticos con neuropatismsomica. Esta patologia lleva
a una predisposicion a la hipoglucemia y deshidiéta El ejercicio fisico estaria

contraindicado en las personas con un estado sdedeoenfermedad.

Otros factores de riesgo.

* Edad.

Bueno, Guillén, Garcia, & Espigares (2008) considexdulto joven a una persona de
entre 20 y 40 afios y adulto maduro a una de efitye65 afos. A partir de los 65 afios, la
persona es considerada mayor o0 un anciano.

La media de edad de los corredores populares $e sitigar por encima de los 40
afos, siendo ligeramente inferior en las mujesgs; tomo reflejé Williams (2012) en su
estudio sobre 47.691 corredores y cuyos datos $mledad podemos observar en la tabla
47.

Tabla 47. Edad de los corredores en relacion al nieno de kilémetros al dia recorridos.

<3 km/dia 3-6 km/dia 6-9 km/dia >9 km/dia

Hombres N 7.783 14.447 6.291 4,959
Edad (afios) 44,89+10,92 44,80+10,11 43,73+10,31 11410,60

Mujeres N 3.671 6.085 2.668 1.787
Edad (afios) 38,73+10,15 38,61+9,90 37,35+9,86 39,37
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El proceso de envejecimiento implica la pérdidaeemetroceso elastico pulmonar
debido a las modificaciones de la cantidad de ieast la composicion de las fibras
colagenas. También se crean calcificaciones etejm®s blandos de la pared toracica,
aumentando la rigidez y consecuentemente la camgarabajo de los musculos
respiratorios. Por otro lado, dicho envejecimieptoduce una pérdida de la estructura
alveolar que disminuye el area de superficie parnatercambio gaseoso. Todas estas
alteraciones provocan un aumento del volumen pulimam incremento de la reserva
funcional y una disminucion en la capacidad vital.

Con el envejecimiento el espesor de la pared detricalo izquierdo tiende a
aumentar, aunque el tamafio del corazon no aumeésta, en parte, es debido al
incremento de la post carga (fuerza que se opdaeegeccion sistdlica del ventriculo
izquierdo). La post carga es un factor que aumdatdorma constante con la edad a
medida que aumenta la rigidez de la aorta y Isterstia o pérdida de distensibilidad de
los vasos arteriales periféricos.

Con la edad la FC en reposo permanece sin camh@ssninuye ligeramente, pero la
FC asociada al ejercicio de intensidad méaxima sedecida. Por otro lado, en personas
de edad avanzada y especialmente en los hombregueien/minuto cardiaco durante el
ejercicio se mantiene a pesar de las respuestasmahecuada de la FC, debido al
incremento del VS secundario al incremento delmeln de fin de sistole (mecanismo de
Franh-Starling) que se produce durante el ejercicio

Esto nos lleva a afirmar que la capacidad de sggi&t aerdbica disminuye con el
paso de los afios. A partir de los 25 afos existdesnenso de 1 MET cada 7 afos, asi
como una disminucién del 9% del VO2max, medido étkgimin, por década de vida,
aunque en las personas que realizan actividad iearae forma sistemética ese
porcentaje de perdida pasa a ser menos del 5%.asiirel VO2max de los atletas de
edad avanzada que entrenan a niveles similares seddizados siendo mas jovenes,
puede llegar a ser igual al que presentaban enesiates. En las tablas 48 y 49 se
muestran los valores medios del VO2max en funcéladdad y el género, asi como los
niveles de condicidn cardiorespiratoria y metalaopara una persona de 40 afos de edad
(Pancorbo Sandoval, 2008).
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Tabla 48. Cifras de valores medios de VO2max/kg da poblacion.

Grupo de edad (afios) Hombres (ml/kg/min) Muijeres (kg/min)
10-14 47-51 47-51
15-19 49-56 44-52
20-29 43-53 37-46
30-39 39-48 33-42
40-49 36-44 30-38
50-59 34-41 28-35
60 0 mas 31-38 25-32

Tabla 49. Niveles de condicién cardiorespiratoria/mtabdlica para hombres adultos de 40 afios
(para mujeres adultas es entre 10-20% inferior).

Niveles VO2max/kg (ml/kg/min) METs
Muy bajo 3,5-13,9 1,0-3,9
Bajo 14,0-24,9 4,0-6,9
Medio 25,0-38,9 7,0-10,9
Bueno 39,0-48,9 11,0-13,9
Alto 49-56 14,0-16,0
Muy alto >56 >16

Por otro lado, el Comité Nacional Conjunto en Pneu@n, Deteccidén, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertensién Arterial de los HetaUnidos, en adelantéHBPEP,
afirma que el 40% de los adultos de edad avanzadiecpn HTA y este trastorno no se
puede considerar una consecuencia normal del envegato. Como se comentd en
anteriores apartados, la relacion entre la PA yriedgo de ECV es continua e
independiente de otros FRC, y a mayor PA, mayoibpiosd de ataque cardiaco,
insuficiencia cardiaca y accidente cerebrovasq@aobanian et al., 2003). La entidad
citada indica que en personas mayores de 50 afas?AS mayor de 140mmHg es un
FRC mas importante que el incremento de la PADn&Emento de la PA se manifiesta
de forma méas marcada en la PAS que en la PAD admeglie avanza la edad,
posiblemente por el incremento en la rigidez deadata. Con cada incremento de
20/10mm, a partir de una PA de 115/75mmHG el riekg&CV se duplica.

En las mujeres, a partir de la menopausia, coasa ge los afios se hace mas notable
la caida de valores de estrégeno y progesterona.hesho tiene un efecto sobre otros
FRC, ya que la caida del estrégeno ocasiona uenarto del colesterol total y un
cambio en el perfil de las lipoproteinas, con ucréemento del colesterol LDL y un
descenso del HDL. Ademas, se tiende a incremehfaoreentaje de grasa corporal, la
circunferencia abdominal, la HTA y la intoleran@alos hidratos de carbono, con
glucemia basal alterada o aparicion de DBT tip®@:. lo que se debe afirmar que la

menopausia esta relacionada con un incrementesdeRG.
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En consecuencia, la prevalencia de ECV se increaraot la edad, llegando a ser la
principal causa de morbilidad y mortalidad durdatedad avanzada. En Espafia el 86,4%
de la mortalidad por enfermedad isquémica del dorazel 93,1% de la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular ocurre en personas eyt 65 afos (Sistema de
Informacion Sanitaria del SNS, 2003).

No podemos dudar de los beneficios de la practeaAB en personas mayores,
incluso en lo referente a la mejora del rendimiaraiaiovascular (Casterad et al., 2003;
Centeno et al., 2005b; Elosua, 2005), pero esdigaadebe estar regulada e iniciada

desde el control de la situacion real de saluédgeisona (Zhu et al., 2010).

e Origen étnico.

Los flujos migratorios no son un fenébmeno reciep&p en la actualidad cobraron
una dimensién mayor en términos absolutos (Rio I8mc2009). La estadistica del
Padron a 1 de enero de 2012, realizada por eliidiGca que hay 5.736.258 extranjeros
censados en Espafia, lo que supone el 12,13% mblacion. En el afio 2006 el INE
afirmaba que el mayor porcentaje de extranjerokEspana de daba entre la poblacion
iberoamericana, con el 40% de todos los extranjeeosados, pero en el afio 2012, el
mayor porcentaje se da entre la poblacion de lagaucomunitaria, con el 46%.

Debemos sefialar que algunos colectivos inmigrgmesentan mejores indicadores
de salud que la poblacion autéctona del pais recefiin asi, en lo concerniente a las
ECV, partiendo de la dificultad que entrafia disceentre si el mayor impacto de las
ECV en una determinada raza u origen étnico esildebfactores genéticos o a factores
ambientales, la Fundacion Espafiola del Coraz6n9j2flica que la mayor o menor
presencia de ECV en diferentes razas o etnias Is® @@ gran medida, a la diferente
prevalencia genética de enfermedad. Asimismo, @intth impacto de estas patologias
entre las razas también es consecuencia de lagrdwsts alimenticias y la actuacion y
prevalencia de los FRC.

Algunos estudios muestran que los deportistas eardle raza negra tienen mayor
disposicion a padecer MCPH (Agilera Tapia & Sudvker, 2003; Maron et al., 1995;
Pelliccia & Maron, 1995), patologia que suponedasa mas frecuente de MS en atletas
americanos (Maron, Shirani, et al., 1996; Van Camal., 1995). Esta raza, a criterio de
la Fundacion Espariola del Corazén (2009) tiene mdigposicion presentar HTA y su

incidencia tiene peor pronostico. Por otro ladoFilandacion citada indica que en los
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paises asiaticos se da un mayor riesgo de ycuus menor riesgo de infarto agudo de
miocardio.

Aunque la raza no es un factor modificable, siengergpuede actuar sobre los FRC
modificables con objeto de reducir la probabilidiedpadecer una ECV.

» Disposicion genética.

La historia familiar de ECV prematura se define oola presencia de ECV en
familiares de primer grado (padres o hermanosgsadé los 55 afios en los varones o
antes de los 65 afios en las mujeres (Iglesias.,ef@08). La AHA confirma esta
definicion, al indicar que las personas cuyos padgradecen enfermedad coronaria
prematura son mas propensas a desarrollar una Ig(é%ias et al. (2008) indican que en
las personas con antecedentes familiares de erdadw®ronaria, el riesgo de un evento
coronario es aproximadamente el doble. Por otro, I trabajos de Sesso et al. (2001)
evidencian un mayor riesgo de padecer ECV anteelgepcia de antecedentes familiares
de este tipo de enfermedades para la edad materngue sugiere que cualquier
antecedente materno de ECV puede ser muy releadathora establecer las medidas de
prevencion

Las personas con antecedentes familiares de rtes&a€V, personas con una historia
familiar positiva en FRC, presentan a su vez mayntidad de factores de riesgo,
viéndose ademas incrementado el nivel de estré®rfque puede contribuir por si sélo
al riesgo de futuras ECV (Wright, O’'Donnell, BrydoNardle, & Steptoe, 2007).

Al igual que la edad, el sexo o la raza, no se @uetbntrolar los antecedentes
familiares, por lo que se hace imprescindible trgtaontrolar los FRC si modificables
con objeto de reducir el riesgo de padecer una ECV.

En la actualidad no existen directrices generalkzaa la sociedad para la deteccion y
el tratamiento de personas con antecedentes fassilide ECV. Las personas con
antecedentes familiares de enfermedad cardiacaapueandeben ser remitidas a los
sistemas de atencion médica para determinar lacai@éte mas adecuada y adoptar
medidas preventivas. Una de las medidas mas efigara detectar la predisposicion de
una persona a sufrir una ECV es establecer undwilggnético, con la intencion de
identificar los genes que predisponen a dicha erddad. El problema radica en que
actualmente esta prueba no puede generalizarse maaida de prevencion debido a su
coste y complejidad (Campuzano et al., 2009; Healtlde, 2011; IBBiotech, 2011).
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» Factores psicologicos. Estrés y depresion.

Las personas sometidas a estrés emocional tiendemn@entar su nivel de
catecolaminas. Este aumento puede provocar unniect® de la PA, la FC y la
resistencia a la insulina. La liberacién de catmmihas a la sangre tiene una accion
protrombdtica, lo que puede precipitar la apari@érun infarto agudo de miocardio. Por
otro lado, el estrés emocional provoca un incremdat colesterol endogeno y del cLDL,
asi como de la endomorfina y el cortisol, ademgsrdéucir agregacion plaquetaria.

Un estado prolongado de estrés puede estar acodwmpaf@aciclos de ansiedad y
depresion. Estos ciclos derivan en una pérdida wdeestima y pueden llevar a la
aparicion de otros FRC.

Diversos estudios afirman que la presencia de dEprepredice el desarrollo de
enfermedad coronaria en personas previamente gkopsr, Marmot, & Hemingway,
2002; Rugulies, 2002). Por el contrario, en persmua cardiopatia no se ha probado que
el tratamiento de la depresion pueda mejorar labitibed y la mortalidad cardiovascular
subsiguiente (Berkman et al., 2003; Serebruani;,e2G03).

e Otros factores de riesgo.

0 Exceso de homocisteina.

La homocisteina es un aminoacido azufrado formaebo agninoacido dietético
metionina y juega un papel importante en el metsimal de los folatos y en la
transferencia de grupo metilo en el metabolismalael Su concentracion en tejidos y
plasma estd influenciada por factores genéticosgenas, especialmente por las
vitaminas B6, B12 y los folatos, algunos medicameny el estilo de vida (Fowler,
2005a).

El autor citado afirma que la homocisteina es otofeque influye en el desarrollo de
ECV. Debido a esto, es considerada como un FRGeémtkente y modificable, ya que
su reduccioén puede ser importante en el tratamigmta enfermedad vascular periférica
y cerebral, la enfermedad coronaria y la tromboBista reduccion se puede lograr
mediante la combinacién de vitamina B12, B6 y adialao (Fowler, 2005; Méndez-
Gonzalez, Rodriguez-Millan, Julve, & Blanco-Vac@lQ).

La asociacion entre la homocisteina y la ECV ha dieimostrada en varios estudios
(Brattstrom & Wilcken, 2000; Dominguez-Rodriguebrdu-Gonzalez, Garcia-Gonzalez,
& Ferrer-Hita, 2005; Guilliams, 2004; Méndez-Gomzalet al., 2010), pero la
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importancia del riesgo aun no fue firmemente estath y depende de la presencia de
otros FRC (Faeh, Chioleroa, & Paccauda, 2006).
o Contaminacion atmosférica.

Por contaminacion atmosférica se entiende la cantaidn artificial de origen
antropogénico. Los principales contaminantes aténimsfs son el monoxido de carbono,
los 6xidos de nitrogeno y los hidrocarburos y omtda fosfoquimicos (Sierra, Alvarez,
Zafra, & Burgos, 2008). Existe una relacion entrecbntaminacién atmosférica y la
mortalidad y morbilidad de algunas ECV, especiat@désmangina de pecho, las arritmias,
el infarto de miocardio y el accidente cerebrovisoiRoman, Prieto, & Mancilla, 2004).
En el trabajo de estos autores se concluye qudaptesencia de mayor concentracion
de material particulado atmosférico, en adelante BdMproducia un mayor riesgo de
muerte por ECV, agudizandose el riesgo en los neayde 65 afios. El incremento del
PM aumentaba el riesgo de hospitalizacion por erddad cardiaca, mortalidad por ECV
y mortalidad asociada en las personas con DBT atasle

En lo que atafie a los efectos del PM en la vaiuilde la FC y en los cambios de la
repolarizacién en el ECG, este estudio de Romaal. €2004) reflejé que las personas
normales, expuestas de forma intermitente a initelade aire y de particulas finas de
carbon durante la realizacién de ejercicio fisicmstraban en el ECG una respuesta
parasimpética atenuada post-ejercicio durante posgion a las particulas. Ademas,
estas particulas alteraban la repolarizacion i y esta alteracién podria deberse a
un efecto indirecto via sistema nervioso autonomaa un efecto directo sobre el
intercambio i6nico en el miocardio ventricular. lexposicion al PM atenuaba el
incremento del intervalo QT inducido por el ejeiwciecnhalando aire, y este efecto
continuaba hasta 21 horas después. Esta modificaebintervalo QT no se explicaba
por el cambio en la FC. Lo relevante en el estsdftalado, es que esta alteracion podria
influir en la aparicion de paro cardiorrespiratogn personas con y sin enfermedad
cardiaca reconocida.

En definitiva, la exposicion a contaminacion atnéost disminuye la capacidad para
realizar AF en las personas sanas, ademas de iet@nios sintomas en las personas

con ECV durante la realizacion de esfuerzos (Sedred., 2008).
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o Frecuencia cardiaca basal elevada.

En diversos trabajos se afirma que la FC es unuadecpredictor de MS, atendiendo
a su variabilidad en reposo y durante el ejerdibie la Cruz Torres, Lopez, & Naranjo,
2007; Jouven et al.,, 2005). El trabajo de Jouvenalet(2005) indica que las
modificaciones de la FC durante el ejercicio y dauperacion estan mediados por el
balance simpatico-vagal, asi como que las altemasialel control neural de la funcion
cardiaca contribuyen al riesgo de MS. En este &sttrds analizar el comportamiento de
la FC durante el ejercicio en hombres de 42 a ®3,afe concluyé que una mayor FC
basal, un menor incremento de la FC durante eeegiuy un menor descenso de latidos
en la recuperacion inmediata suponian un mayogaiee MS. Este hecho les llevo a
afirmar que el disbalance autonémico es un factori@sgo que se asocia a una mayor
susceptibilidad de sufrir arritmias cardiacas. Adspeste estudio muestra que un menor
incremento de la FC intraesfuerzo esta asociadeaanayor mortalidad y que el mayor
riesgo de MS viene dado tanto por la incapacidadlcknzar un nivel adecuado de tono
vagal, como por tener una mayor actividad adreoargi

El hecho de que la variabilidad de la FC, en adelafi-C, sea alta es, tal y como
afirman De la Cruz Torres et al. (2007), una sefealbuena salud y adaptabilidad al
esfuerzo. Las personas sanas tienen en reposoltandRLC, siendo incluso mayor en
deportistas, por el contrario, las personas connalgpatologia cardiaca presentan en
reposo menor VFC. El comportamiento de la VFC gmose en las personas sanas
presenta unos valores de riesgo moderado y bajoglpoontrario, estos valores en
personas con patologia cardiaca son de riesgdEaitos autores creen en la necesidad de
registrar la VFC durante el esfuerzo, ya que ra@pi@atdatos sobre la capacidad de
adaptacion cardiovascular de las personas anjerelc#®o prescrito. En conclusion, estos
valores de VFC son relevantes para la prevenciola déS en los atletas, al permitir

localizar grupos de riesgo y realizar una mejosgnipcion del ejercicio fisico.
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Andlisis multifactorial.

Galan et al. (2005) sefialan que algunos FRC estéabidlicamente ligados y tienden
a agruparse, lo que llega a multiplicar el RCV, e las ECV son atribuidas a la
combinacion de los FRC (Kannel, D’Agostino, Sultiya& Wilson, 2004a). Por esta
razon se hace necesario analizar los FRC desdpeaugpectiva multifactorial, de cara a
establecer las medidas de prevencion necesariasej®mplo, se ha observado una
asociacion entre el IMC y la obesidad con la HTAdislipemia, la hiperglucemia y el
sedentarismo (OMS, 2000). También es comun enaoatrgpersonas la presencia de
obesidad, DBT, HTA y cierta forma de dislipemiagqonstituye el SM o sindrome de
resistencia a la insulina, presentandose estacgituacon mas frecuencia en edades
avanzadas (Grundy et al., 2005).

Existen varios estudios que muestran la prevalaeteias FRC vy el riesgo relativo de
enfermedad coronaria en la poblacién espafola (Blas¢o et al., 2002; Marin et al.,
2006; Medrano et al., 2005En este sentido, Del Rio Ligorit (2006) afirma doe
estudios epidemiolégicos demuestran la importadeidos FRC en el desarrollo de la
cardiopatia isquémica.

Los dos factores de riesgo de infarto de miocaedimontrados con mas frecuencia en
el estudio INTERHEART (Yusuf et al.,, 2004), en elegse evalué a mas de 29.000
personas de 52 paises, fueron el tabaquismo yidéipethias, seguidas por factores
psicosociales, DBT e HTA. En este estudio se cgdctjue presentar un nivel de lipidos
anormal, fumar, presentar HTA, DBT u obesidad abdalm presentar factores
psicosociales, consumir escasa cantidad de frutasrgquras o excesiva cantidad de
alcohol y no realizar AF de manera regular repraskenmayor parte del riesgo de infarto
de miocardio en todo el mundo, ambos sexos y ciglqdad.

En un estudio publicado en el afio 2004, en el quatiBzaron datos de poblaciones
espafolas a través de un metaandlisis de 48 estinditsversales, incluyendo a 130.945
personas y en el que se observo la frecuencia @obi de los principales FRC (HTA,
hipercolesterolemia, DBT, obesidad y tabaquismsij@ando el riesgo combinado para
la dicha poblacion, se concluy6 que los FRC maséetes son la HTA en los mayores
de 65 afios, el exceso de peso en mujeres aduéthsahpaquismo en hombres. En ese
estudio también se estimdé el riesgo coronario wbie al tabaquismo, la
hipercolesterolemia, la HTA, la DBT y el sobrepesoncluyendo que el sobrepeso en
ambos sexos y el tabaquismo en hombres son los&FRE que se atribuye un mayor

impacto de la enfermedad coronaria (Medrano e2@07, 2005).
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El incremento de la FC y la PAS aumenta la demamdaardica de oxigeno, lo que
induce a una isquemia y a arritmias ventricularep@&sonas con una lesion restrictiva
del flujo de las arterias coronarias. Por otro Jagldncremento de catecolaminas puede
llevar a una trombosis coronaria (Kestin et al939.i, Wallén, & Hjemdahl, 1999).

La edad, el sexo, el perfil lipidico, HTA, la inkoéncia a la glucosa, el tabaquismo y
la HVI se asocian con la cardiopatia isquémicadTa y la HVI son un FRC y una
caracteristica estructural de ECV determinantesleaccidente cerebro vascular; el
tabaquismo, la intolerancia a la glucosa y la Hbvh sleterminantes en la arteriopatia
periféerica (Kannel et al., 2004a). La hiperlipemiamiliar congénita comparte
caracteristicas clinicas y bioquimicas con el sim# metabdlico (SM), al igual que la
obesidad abdominal, la HTA y la dislipemia, adeaésuponer un RCV de 3 a 10 veces
superior a la poblacion normal (Martinez-Hervaalgt2006).

De todas formas, la presencia de algunos FRC pestd&@ compensada en cierto
sentido con medidas protectoras como la practicaFde la falta de habito tabaquico (M.
Herndndez & Garcia, 2007).

En lo que respecta a los atletas, aunque la AFngupo elemento cardioprotector al
inicio de la ECV, esto no les exime de la presedei&RC y de enfermedad cardiaca. De
hecho, los FRC tienen una importante frecuencitotan atletas profesionales como en
aficionados mayores de 35 afios y de ambos sexasnd#g] el FRC mas frecuente en
atletas de cualquier edad y sexos es la HTA. Ea sshtido, existen correlaciones
positivas entre los FRC y la edad y entre el IM@Iynivel lipidico en los atletas
masculinos (De Matos et al., 2011).

Con lo expuesto se demuestra que la monitorizgeddslacional para determinar el

RCV es fundamental en la planificacion de medidasentivas y asistenciales.

81



MARCO TEORICO

82



MARCO TEORICO

1.4. LA PREVENCION CARDIOVASCULAR
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I1.4.1. Legislacion sobre salud deportiva y prevencion de accidentes

cardiovasculares en Espafia y resto del mundo

Los requerimientos legales establecidos por CisoRez Zea (2006) se basan en la
salud y el deporte como bienes juridicamente piddsgy vienen reflejados en el trabajo
de Gamero Casado (2005) sobre el régimen juridicdod reconocimientos médicos
previos a la practica deportiva.

Como se indico en apartados anteriores, la paatmp atlética acarrea un riesgo
inherente MS. Si se une la practica de ejercigimdiy los desérdenes cardiovasculares
subyacentes, los adolescentes y adultos jovendisipantes en actividades deportivas
tienen una estimacion de riesgo de MS 2,8 vecemnigye los no participantes. Esto
refuerza la idea de que los deportistas debeeiasmsnetidos de manera sistematica a un
cribado que identifique las ECV potencialmentelésta incremente la proteccién ante el
riesgo de MS (Corrado et al., 2003; Maron et &l072 Thompson et al., 2007).

La evaluacion médica sistematizada y periddicajut@a en los reconocimientos
meédicos previos a la practica deportiva, es eactaalidad el Unico recurso capaz de
detectar de forma masiva a las personas con RClavia se esta lejos de un consenso
en materia de evaluacibn médica previa a la ped@portiva en la mayoria de los
paises, lo que se traduce en una legislacion inadeco, en el mejor de los casos,
insuficiente. Por ello es necesario obtener unawatta legislacion que cubra todos los
aspectos de estas evaluaciones, ademas de lasiasizéeion, para evitar sucesos
cardiovasculares de gravedad (Corrado, MigliorejlBequa, Basso, & Thiene, 2009).

El Real Decreto 641/2009 indica que el Consejo Bopde Deportes, en adelante
CSD, las federaciones deportivas espafolas y clgbesparticipen en competiciones
deportivas de ambito estatal, promoveran accior@geptivas y positivas que garanticen
la proteccién de la salud de los deportistas.

En Espafia, el articulo 59.3 de la Ley 10/1990 dmdddte sefiala que el CSD podra
exigir a las federaciones deportivas espafnolaspqtee la expedicion de licencias o para
la participacion en competiciones sea requisitor@sgndible que el deportista se haya
sometido a un reconocimiento médico de aptitud.nde el Real Decreto 641/2009
determina que las federaciones deportivas debemirexa realizacion de un
reconocimiento meédico deportivo que no contradigpréctica de la modalidad deportiva
correspondiente a quienes deseen federarse y qGeraision de Control y Seguimiento

de la Salud y el Dopaje determinara la obligaci@ edectuar los reconocimientos
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meédicos antes de la expedicion de la corresporedie@ncia federativa en los deportes

gue se considere necesario para una mejor prevedeidos riesgos para la salud de sus
practicantes, posibilitando la suspension de kenia deportiva por motivos de salud

(Consejo Superior de Deportes, 2011).

Respecto a la ejecucion de estas medidas prevenél&stado tendra competencia
en la fijacion de los principios normativos genesaly en la coordinacion, las
Comunidades Autonomas tendran protagonismo eneleu@pn de las politicas y las
Federaciones realizaran la ejecucion, al obtenewpetencias publicas (Terreros, 2010).
Como se observa, en la practica, la obligatoriedadlos reconocimientos médicos
deportivos en Espafa esta a cargo de las fedeeactgportivas, con un cumplimiento
limitado.

Por otro lado, el ultimo comunicado de la Federadifspafiola de Medicina del
Deporte, del 12 de febrero de 2013, sobre la @@bn re reconocimientos médicos para
la aptitud deportiva indica que los unicos profeales capacitados para su realizacion
son los médicos individuales especialistas en Niealide la Educacion Fisica y del
Deporte y en Cardiologia, ademas de aquellos m&djoe obtuvieron la habilitacién
temporal para su realizacion

Respecto a lo que sucede en otros paises, se wdicarique en los EEUU el
reconocimiento médico previo a la participacion atipa no estd adecuadamente
estandarizado ni existen requerimientos legalesc#figns. La legislacion de este pais
permite que pueda ser realizado por cualquier piafal vinculado a la salud, con
diferentes niveles de capacitacion. De esta lagisiase desprende que en 21 de los 50
estados de los EEUU, este reconocimiento es rdalipmr enfermeros y asistentes
médicos y en 11 estados por terapeutas fisicok(&Dimeff, 2004).

En el deporte profesional de este pais, la mayerias instituciones se respaldan en
los médicos de cada equipo o en el médico persienehda deportista, de manera que la
prevencion se basa en aconsejar a los médicos tdegomgue se ajusten a las
recomendaciones de la AHA, asi como a los depastigtie informen sobre su situaciéon
real (Maron et al., 2007).

Los deportistas profesionales de las principalgmslide los Estados Unidos
(baloncesto, NBA; futbol americano, NFL; hockey, INHbéisbol, MLB) tienen en

comun ciertas caracteristicas que pueden limisamedios de prevencion:
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e Constituyen una pequefia cohorte (alrededor de #olddduos) en comparaciéon
con los deportistas de los niveles educativos skgimy universitario (entre 5y
6 millones).

e Son mayores de edad (21 afios 0 mas).

e Tienen complejos contratos laborales con sus clubs.

Cabe destacar como diferencia geografica en landation de la causa principal de
MSD que la MCPH es la principal causa de MSD enarende 35 afios en los Estados
Unidos de América (Manonelles, Aguilera, Boraitaghgo, Pons, et al., 2007; Maron et
al., 1980), no siendo asi en los estudios europg@ssitian a la DAVD como causa mas
frecuente de MSD (Carrefio et al., 2007).

Por otra parte, tal y como afirman Barry J Maroalef2007), para la participacion en
los Juegos Olimpicos, el equipo médico del Comlténfico de los EEUU utiliza desde
1996 un formato de examen preliminar similar abmendado en ese afio por la AHA.
Estos examenes son realizados entre 4 y 6 semamaaspa los Juegos Olimpicos de
verano e invierno, y cuando el examen clinico caloecedentes lo justifican, se indican
los estudios complementarios pertinent&n este sentido y basandose en las
recomendaciones de la AHA, autores como Futtermaviy&rburg (1998) sefialan que
dentro del reconocimiento cardiolégico deportiveibd, tan solo es necesario realizar
una valoracion de los antecedentes del deportisiaayexploracion clinica. Desde la
postura adquirida en nuestro pais, Araceli Borital. (2000) indican que estos autores
se basan exclusivamente en criterios economicistgae los examenes previos a la
participacion deportiva basados en una historiang axploracion fisica sin pruebas
diagnésticas, no son suficientes para detectar asuemomalias cardiovasculares en
grandes grupos de deportistas.

Aln asi, hasta el momento del estudio realizado(ptaron et al., 2007) no fue
prohibida la practica deportiva de ningun depatse los Estados Unidos debido a la
deteccion de una ECV, ni murié subitamente ningépodista por causas cardiacas
durante una competicion olimpica. De todas forreagjebe indicar, que estos resultados
podrian no reflejar la realidad deportiva de losUBE ya que estan referidos a
competiciones olimpicas o competiciones previasglakgficacion.

La AHA no apoya la inclusion del ECG en los recomientos médicos previos a la
practica deportiva porque en los estudios realagtibre esta temética por diversos
autores no se unificaba los criterios de intergiétadel ECG y no se consideraban
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factores como la edad, el género, la etnia o keplisa deportiva. Por esta razén, se hace
necesario incluir tales factores para valorar p@sitente la inclusion del ECG en el
reconocimiento. Ademas, la inclusion de esta pruambdos reconocimientos médicos
previos a la préactica de deportistas de nivel caitiyge puede suponer la necesidad de
realizar nuevas exploraciones en dichos sujetogju supondria una elevacion en el
coste del estudio (Le et al., 2010a).

Brembilla-Perrot (2008) considera, compartiendogaion de otros autores (Boraita
et al., 2000b; Pérez et al., 2010), que la causk @sstructura de los reconocimientos
meédicos de los EEUU es en gran medida de indoledetica. Este autor expone que en
los EEUU hay aproximadamente diez millones de degpas desde la secundaria hasta la
practica profesional. Si se estima que por cada0DOdeportistas hay uno con ECV que
puede causar MS y que tras la realizacion de digonde estudio complementario es
probable que se detecten alteraciones que puedeliao a nuevos estudios, los costes
anuales se elevarian hasta los 2000 millones @eedol

De todas formas, en un estudio realizado por elf@th Cardiovascular Institute y la
Breetwor Foundation se determind que la inclusiéhEICG de 12 derivaciones en la
revision meédica previa a la practica deportiva Betas de 14 a 22 afos salvaba 2,06
vidas al afilo por cada 1000 atletas, y el costé tiefaestudio suponia 89 ddlares por
atleta. Esto se traduce en una mejor relacién -@dstgividad que la revisidon basada
exclusivamente en la historia personal y familiarely examen fisico (Wheeler,
Heidenreich, Froelicher, Hlatky, & Ashley, 2010).

En el lado contrario a la postura de los EEUU etreomos el modelo italiano, que
incluye ademas de la historia y la exploracionE@G de reposo, una prueba de esfuerzo
submaxima y un ecocardiograma (Pelliccia & Mar@93).

En ltalia existe desde 1982 una legislacion qu@eexl cuestionario clinico, el
examen fisico y el ECG de todos los adolescentgévgnes de 12 a 35 afios que
participen en una actividad deportiva competitiua ¢equiera de un entrenamiento fisico
regular. Las evaluaciones son realizadas por mgdoncipalmente especialistas en
medicina del deporte. Esta sistematizacion de &uaeion médica previa a la practica
deportiva redujo en un 89% los casos de MSD, pasdad,6 sucesos por cada 100.000
deportistas al afio en el periodo de 1979-1981,4ae@, el periodo de 1993-2004,
cumpliendo asi con el objetivo final del cribade BCV en atletas. La eficacia del

sistema de cribado realizado la regién de Venetoad979 a 2004 se refleja en que la
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incidencia de MS en los no deportistas de la missdad no obtuvo cambios
significativos durante el mismo periodo (Corradalet2006a).

Cabe indicar que la mayor causa de reduccién ohdergn el estudio de Veneto fue
debida al escaso nimero de casos de MS por miopatdh. La proporcion de casos de
atletas identificados con miocardiopatia y desdadgapara la practica deportiva
competitiva en el segundo periodo de estudio sdicdina respecto al primer periodo.
Estos datos confirman que la reduccion de la imcidede MS cardiaca es debida a la
identificacion de ECV mediante el cribado previtaarticipaciéon deportiva. Debemos
recordar que la MCPH es la principal causa de M8&tletas jovenes, por el contrario, en
personas no deportistas, las causas de MS sonamadas (Cross, Estes, & Link, 2011).

En ltalia, el cribado fue factible gracias al Siséede Salud Nacional, que cubri6 el
coste del estudio previo a la participacion departi que incluia historia, examen fisico
y ECG a los menores de 18 afios, el resto de dsfaoctisus equipos deben asumir dicho
coste, que se situaba aproximadamente en 30 eGmsado, Pelliccia, & Bjgrnstad,
2005). El porcentaje de atletas que en el estudio italiseguirieron una prueba de
analisis adicional, como el ecocardiograma, fue9éel Este incremento en el nimero de
pruebas supuso un impacto modesto en el increndehtmste (Corrado et al., 2006a).

En referencia a este modelo cabe destacar un esealizado sobre 825 futbolistas
federados de categorias juvenil y superiores, aquelse realizé un cribado de MCPH
mediante ECG, practicando ecocardiograma en elestpuwle aparecer ECG positivo
(Martin et al.,, 2008). Tras este estudio, sus agt@efalan que la realizacion de una
valoracion médica basica previa a la practica dgfagrcon la inclusion de ECG de doce
derivaciones, facilita el cribado de la MCPH, tatgmo vimos que sucede en ltalia al
realizar esta prueba de manera obligatoria.

Consecuentemente, el ECG de doce derivaciones paeidenas de detectar la
MCPH, descartar otras patologias, al dar la pagiteedlizar una prueba ecocardiografica
cuando se observen alteraciones en dicho ECG.

La Sociedad Europea de Cardiologia y el Comité @itimInternacional adoptaron, a
través de un protocolo conocido como “Recomendasiote Lausanne”, el sistema
desarrollado en Italia (Bille et al., 2006). Estetpcolo fue criticado por diversos autores
por ofrecer la posibilidad de un exceso de falsmstipos debidos a las limitaciones del
ECG y a las diferencias demograficas entre losepa{€orrado et al., 2009). Sin

embargo, un estudio evalué las Recomendacionesugahne en 428 atletas americanos

89



MARCO TEORICO

de 12 a 35 afos entre el 2006 y el 2008 con relmdtaimilares a los obtenidos en Italia
(Maron, Haas, et al., 2009). Los resultados obtenge reflejan en:

- 13% de los participantes requirieron controlesiadales.

- 11% de los participantes ofrecieron falsos posstivo

- Reduccion a 2% de falsos positivos cuando el EC& ifiterpretado por un
cardiblogo.

- 2% de los participantes se les detect6 algun giedmmrdiopatia.

- 0,7% de los participantes se prescribio la reséicde actividad competitiva.

- El chequeo cardiologico rutinario sirvi6 para de&ecun caso de ECV
potencialmente letal por cada 143 deportistas adalst

Consecuentemente, la Sociedad Europea de Cardicdpgiya desde el afio 2005 la
inclusion del ECG en las revisiones médicas preaits practica deportiva de todos los
deportistas de competicion. Este apoyo esta avalddmas de por el estudio de Veneto,
por un articulo de Baggish et al. (2010), que ewde la ineficacia de las revisiones
médicas sin ECG para detectar miocardiopatiasyo/ e Wheeler et al. (2010), que
justifica el coste del ECG (Pelliccia, 2010).

De todas formas, a nuestro criterio, el problemaspipodria llegar a encontrar en un
trabajo como el de Pelliccia & Maron (1995) es tmipilidad de registrar abundantes
casos con alteraciones en el ECG, lo que nos iewartomar una de las siguientes
medidas con los deportistas que se encuentrerassiteacion.

- La prohibicion o restriccion de AF, siendo o nomeante necesario, con lo que se
obtendria una drastica reduccion de practicantasdeterminado tipo de ECV,
como la MCPH.

- La realizacibn de méas pruebas de diagndstico, cemecocardiograma y el
analisis genético, lo que incrementaria el costeslestudios.

En un estudio realizado por el Instituto de Mediaitel Deporte de Florencia durante
el periodo comprendido de 2002 a 2006 se analizar®®.065 deportistas, participantes
en 30 disciplinas diferentes, de las que el attetisuponia el 6% de los participantes. En
este estudio 1.812 deportistas presentaron an@smaieel ECG de 12 derivaciones, lo
gue supone el 6% de la muestra, 1.459 deportistaemaron anomalias en el ECG de
esfuerzo, lo que se traduce en el 4,9% de la naugstie estos 1.227 presentaron
anomalias cardiacas. 196 deportistas, el 0,65%a dauestra, fueron consideradas no
aptas para la practica deportiva competitiva, delmles 159 casos fueron por anomalias

cardiacas y 37 casos por otras causas (Sofi e2(Gfl8).En este estudio se incluia la
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historia familiar y personal, el examen fisico ye€LG de 12 derivaciones, ademas de
solicitar pruebas adicionales a las personas qseptaban resultados positivos.

En Latinoamérica destaca el ejemplo de Uruguay éonha de medidas preventivas a
través de la evaluacion médica. En este pais, eyo mda 2008 se estableci6 el
Observatorio de Prevencion de la Muerte subital &eporte, en adelante PRE.MU.DE.
Este Observatorio tiene como objetivo detectarepodistas jovenes, ECV asintomaticas
y factores de riesgo que predisponen a la MSxws$rde la evaluacion masiva, gratuita,
voluntaria y confidencial para miles de deportisiasalto rendimiento pertenecientes a
las disciplinas deportivas de futbol, baloncesidijstno y disciplinas olimpicas. Se trata
de un andlisis transversal de prevalencia sobresttas deportistas de alto rendimiento
con edades comprendidas entre 15 y 35 afios y asaéld en la experiencia italiana de la
Universidad de Padua, en donde los deportistaseoretidos al mismo cribado desde
hace mas de 20 afios. La novedad respecto al madébno es la inclusion del
ecocardiograma en el estudio (CHSC, 2008).

El cribado médico previo a la participacidon dep@ticon objeto de prevenir la
MSD es obligatorio en unos paises y tan solo reodado en otros. Existen evidencias
de que este cribado reduce la MSD, pero el poteingEacto negativo de la exclusion de
algunos deportes y deportistas no ha sido cuamdifichasta la fecha (La Gerche,
Macisaac, & Prior, 2011). La tabla 49 muestra slesha de control médico previo a la
participacion deportiva realizado por la mayoria lds Sociedades Europeas de
Cardiologia y las Federaciones de Medicina del Bep(Corrado, Basso, Schiavon,
Pelliccia, & Thiene, 2008).
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Tabla 49. Protocolo pre-participacion deportiva erEuropa

Pais Asociacion Médica/Deportiva Poblacion deportiv Protocolo
Italia National Health System Deportistas de Requerido

competicion de todos los

deportes

Historia, examen fisico,
ECG

Luxemburgo National Sports Ministry,
Olympic Medical Committee,

Deportistas de

competicion de todos los

Requerido
Historia, examen fisico,

National Association of Sports  deportes ECG
Physicians
Suecia National Board of Health and Deportistas de élite de Recomendado
Welfare, National Federations of todos los deportes Historia, examen fisico,
Sports ECG
Noruega Norwegian Football Association Futbolistas profesionales Requerido
Medical Committee Historia, examen fisico,
ECG, ecocardiograma
Alemania German Association of Sports  Deportistas profesionales Requerido
Medicine, National Sports de todos los deportes Historia, examen fisico,
Federations ECG, ecocardiograma,
PEG
Polonia Ministry of Sports and Tourism, Deportistas de Requerido
Ministry of Health, Polish Cardiac competicion (menores de Historia, examen fisico,
Society, Sports Federations 23 afos) de todos los ECG
deportes y miembros del
equipo nacional
Francia National Sports Ministry Deportistas profesionales Requerido
de todos los deportes Historia, examen fisico,
ECG, ecocardiograma,
PEG
French Society of Cardiology Deportistas de Recomendado
competicion de todos los Historia, examen fisico,
deportes ECG
Escocia Government Department of Futbolistas de Requerido
Health competicion (de 16 afios) Historia, examen fisico,
ECG
Inglaterra British Lawn Tennis and Football Deportistas de Requerido
Associations competicion Historia, examen fisico,
ECG
Grecia Hellenic College of Sports Deportistas de Recomendado
Medicine, National Sports competicion de todos los Historia, examen fisico,
Federations deportes ECG
Bélgica National Sports Federations Deportistas de cicligmo Requerido
motocros Historia, examen fisico,
ECG
Espafia High Sports Government Council — Deportistas de Recomendado
competicion de todos los Historia, examen fisico,
deportes ECG
Holanda Working group of Cardiovascular Deportistas de Recomendado

Prevention and Rehabilitation,
National Olympic Committee,
National Sports Federations,

Netherlands Society of
Cardiology

competicion de todos los

deportes

Deportistas de élite de

Historia, examen fisico,
ECG

Requerido
Historia, examen fisico,

ciclismo, buceo, deportes ECG

de motor y vela.
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11.4.2. La estratificacion del riesgo cardiovascular

Green (1988), asi como Stachtchenko & Jenicek (la8®@naron que a través de la
prevencion se intenta reducir la incidencia de reméelades especificas mediante
intervenciones puntuales y concretas basadas anelasgas médicas. En este sentido, la
prevencion cardiovascular se basa en la deteceidrgtamiento y el control de los FRC
modificables. La estratificacion de los multipleRT en la poblacion se considera una
medida esencial en la identificacion eficaz decimsdidatos a padecer una ECV (Kannel,
D’Agostino, Sullivan, & Wilson, 2004b)En este sentido, el problema del RCV se
agudiza al observar que menos de la mitad de leomeEs que presentan algun FRC
conoce su diagnostico, menos de la mitad de estdiserun tratamiento especifico y
menos de la mitad de las que son tratadas alcalmanobjetivos terapéuticos
recomendados por la guias de practica clinica. Estacion propicia la inesperada
aparicion de una ECV en dichas personas, enfernmpgaguede derivar en MS (Graham
et al., 2008).

El calculo del RCV se utiliza principalmente pastablecer las prioridades en la
prevencion cardiovascular y las indicaciones dearmgénto con farmacos que lo
minimicen, como pueden ser los farmacos hipolipatego los antihipertensivos ante la
presencia de determinados FRC (Villar et al., 20BHemas, las personas clasificadas
dentro del grupo de riesgo moderado en funcioragedsencia de FRC suelen ser las que
terminan presentando un porcentaje mayor de acoméstos cardiovasculares (E
Braunwald, 2006; E Braunwald, Zipes, Libby, & Bon@®@06).

Por otro lado, la estratificacion del RCV y la exadion de la ECV previa a la
practica de AF es, como se vio en el apartado iantema medida fundamental en la
prevencion de la salud del deportista y necesaia lentificar a los deportistas que se
encuentran en riesgo de presentar un suceso casdigar no deseado durante la practica
de ejercicio fisico. En este sentido, la prevenai@nun suceso como la MSD debe
basarse fundamentalmente en la prevencion primgiaue puede ser prevenida si se
detectan alteraciones cardiolégicas o la presedeidRC modificables. Por ello, el
principal proposito del estudio cardiovascular prea la participacion deportiva es
identificar en el deportista la presencia de ECMgenedad metabdlica o enfermedad
pulmonar, asi como la presencia de signos o sistaeaestas enfermedades y de FRC
(Balady et al., 1998). Otro de los propésitos ddlidio cardiovascular es identificar a los

deportistas con ECV que no deberian participarrepragrama de ejercicio fisico, a los
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gue deberian participar con supervision médica,casio a los deportistas con otras
necesidades (G. F. Fletcher et al., 1995, 1996)edfe sentido, la AHA estableci6 la
siguiente clasificacion en funcién del nivel de R@Je puede llegar a implicar la
practica de AF (G. Fletcher et al., 2001).

e Clase A: personas aparentemente sanas.

e Clase B: personas con ECV estable que presentjoriso.

e Clase C:. personas con riesgo de moderado a altocaiaplicaciones

cardiovasculares.

e Clase D: personas con ECV inestable que no delaéinaieAF.

De lo expuesto se extrae que fundamentar la paactiédica en la prevencion
secundaria de la patologia cardiaca supone undelew@sgo para el deportista y asumir
gue puede llegarse demasiado tarde (Alfonso, Segberas, & Bermejo, 2008). En esta
linea, se hace imprescindible definir el PRC dedegortistas desde edades tempranas,
con la intencion de prevenir la aparicion de la E@¥dra ello es necesario, tal y como
indicamos, la realizacion de pruebas dirigidas teadar aquellos antecedentes, signos o
sintomas cardiovasculares que puedan ser indicadereCV, especialmente en aquellas
entidades mas relacionadas con la MSD (Cis & L&fezg, 2006).

Desgraciadamente, la prevencién de la MSD es, eactlaalidad, un problema no
resuelto, llegando en ocasiones a ser el primagactidel médico con el deportista. Esto
suele ser debido a que en algunas ECV como lasaterosis, el periodo de induccion
suele ser largo y asintomatico, manifestandose asugkRces con sucesos como infarto
agudo de miocardio o accidente cerebrovascular ¢iles, Aguilera, Boraita, Luengo,
Pons, et al., 2007).

Finalmente cabe indicar que las conclusiones detliesINTERHEART (Yusuf et al.,
2004) sugieren que los accesos a la prevencidnepuedtar basados en principios
similares en todo el mundo, logrando un fuerte moéd para prevenir la mayoria de los
casos de sucesos cardiovasculares no deseadosecmiaosto de miocardio.
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11.4.3. Los medios de prevencion y estratificaciodel riesgo cardiovascular

Medios de prevencion y estratificacion del RCV eralpoblacion general.

La AHA indica que la evaluacién de los FRC en lalpoion debe comenzar a los 20
afios de edad y el registro de dichos factores dedlezarse al menos cada dos afios
(AHA, 2006). A nivel general, se recomienda la vat@dn del RCV en los siguientes
casos (Iglesias et al., 2008).

* Personas mayores de 40 afos asintomaticas y sircémidos.

* Personas con DBT desde el momento en que son giacadas.

* Personas que presentan uno o mas de los sigukdRs

- Historia de ECV prematura en familiares de primexdg, hombres antes de
los 55 afios y mujeres antes de los 65 afnos.

- Historia de DBT en familiares de primer grado.

- Antecedentes personales de DBT gestacional.

- Antecedente personal de tabaquismo reciente o fomnaatual.

- Antecedente personal de PA 140/90 mmHg.

- Antecedente personal de valores de colesterol26taimg/dL.

- Glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa

- Obesidad (IMC 30) u obesidad abdominal (perimebaoaninal 102cm en los
hombres y mayor de 88cm en las mujeres).

» Persona con ECV, con el proposito de determinaregbr enfoque terapéutico.

* Familiares de primer grado de los casos indiceltdeasiones genéticas de los

lipidos.
Iglesias et al. (2008) recomiendan la siguienteue@cia de valoracion:
e Cada cinco afnos, a las personas cuyo RCV a lo8d9es <3%.
» Cada afo, a las personas cuyo RCV sea 3%, a tasipeisonas con DBT y a las
que tienen tratamiento farmacoldgico para modifsztaperfil lipidico o reducir su
PA.

e Cada tres a seis meses, a las personas cuyo RG\586a

 Cada tres a seis meses, a las personas con DBTa® que estan recibiendo
medicacion o seguimiento de los cambios en sue®sté vida por la presencia
de otros FRC.
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Los porcentajes de riesgo estan referidos a lat8i8ORE de la que hablara a
continuacion.

Debido a la necesidad de analisis multifactorigisten multiples modelos o tablas
para calcular distintos tipos o niveles de R&Vla poblacién general. La eleccién de un
modelo u otro se basa en las inferencias de oaseP 0 en los datos de la poblacion
espafola (Anderson, Wilson, Odell, & Kannel, 19€bnroy et al., 2003; D’Agostino,
Grundy, Sullivan, & Wilson, 2001; FHS, 2010; GarCeiz et al., 2006; Grau &
Marrugat, 2008; Maiques Galan, 2003; Marrugat et 2003; National Cholesterol
Education Program, 2001; O"'Donnell & Elosua, 20080d et al., 1998).

En un estudio de revision realizado por Unal, Caewk Critchley (2006) se
analizaron 75 articulos que incluian 42 modelosaldas que registraban entre otras
variables, los FRC, las muertes prevenidas, los dBovida ganados, la mortalidad y el
coste de tratamiento y pretendian explicar tendsngipredecir una futura aparicion de
enfermedad coronaria. En este estudio, cuya irderesia facilitar una correcta politica de
prevencion, se concluyé que independientemente wke Igs modelos ofrezcan un
instrumento potencialmente valioso para el dedara# politicas de prevencion, existe
gran variacion en la extension, la profundidad gaikdad de los mismos.

Las dos tablas basadas en la poblacion espafolastie en uso actualmente son la
tabla REGICOR vy las tablas del SCORE tabla de REGICOR es la funcién méas
utilizada en Espafia para estimar el RCV en la pabiageneral. Esta funcién predice la
tasa de acontecimientos coronarios a 5 aflos enhlagqdn espafola de 35 a 74 afos
(Grau & Marrugat, 2008).as tablas del SCORE estan basadas en datos motesnde
12 paises, entre ellos Espafia que participa cdil férsonas, y estima el riesgo de
muerte cardiovasculaexistiendo tablas para paises con riesgo elevadsgo bajo, en
donde se encuentra Espafia (Conroy et al., 2003).

La figura 8 y la tabla 50 muestran una tabla de BE@ara Espafia y una tabla AHA
para la estratificacion del RCV en la poblacionegahy utilizada en atencion primaria.

La tabla 51, recogida en la Guia de Practica Gliniel consenso Europeo para el
tratamientode la HTA, presenta una estratificacion del RCVfuarcion de la PA y la
presencia de FRC o patologia (Asayama et al., 2db5)esta tabla, el riesgo bajo,
moderado, alto y muy alto hace referencia al riesgd0 afos de un episodio
cardiovascular mortal o no mortal. El término “aoii@l” indica que en todas las
categorias, el riesgo es superior al medio. Laalimdrazos indica la forma en la que

puede variar la definicion de la HTA en funcion geddo de RCV total.
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Mujeres

No fumadoras

Fumadoras

Hombres

No fumadores

Fumadores

180 | 4 17 20 23
160 | 3 12 14 16
140 § 2 11
120 | 1
180 | 3]/ 3|/ 3|4 |4
160 12| 22| 2|3
140 J1j1)1| 2|2
120 g1 1] 1(1]1
180 §1| 1) 2|2|2]3|3] 3 4 4 34| 4
160 1| 1| 1[1 |12 2] 2 8 8 2| 2| 3 4
140 g1 1|11 )1g1/1] 1 2 2 55 11 2| 2 8
120 Jojoj1f1|1p1]1] 1 1 1 1 1] 1 2
180 g1 1|11 |11/ 1] 2 2 2 2| 2| 3 8 4 4 4
160 JojOj 11 |21f1|1 1 1 1 i1 2 2 2 2 3
140 gOojOojOjO|OpgIj1] 1 1 1 50 111 1 1 2 2 2
120 JOoj0OjOjO|0OjoO|O] O 1 1 1] 1] 1 1 1 1 1
180 JOojOjOjO|OfJoO|O] O 0 0 oj1] 1 1 1 1 1 1 2 2
160 § 0| 0] O[O OfgO0O/0O] O 0 0 0/0] O 1 1 1 1 1 1 1
140 JOojOjOjO|OfJoOjO] O 0 0 40 00| O 0 0 0 1 1 1 1
120 0| O] O[O OfO|0O] O 0 0 0/ 0] O 0 0 0 0 0 1 1
1| 1( 2|2 |31 1 2 2 8 mg/dl | 1| 1| 2 2 8 1 1 2 2 3
5/9/3|7|0]5| 9 3 7 0 59| 3 7 0 5 9 3 7 0
413/ 2[0|9])4|3] 2 0 9 4| 3| 2 0 9 4 3 2 0 9
4567 |8]4 5 6 7 8 mmol/ | 4| 5| 6 7 8 4 5 6 7 8
L
COLESTEROL TOTAL
SCORE
>15% 14%-10% 9%-5% 4%-3% 2%-1% 1% <1%
NIVELES
Riesgo muy alto | Riesgo alto Riesgo moderado Bajo riesgo
>7% 5%-7% 3%-4% <3%

Figura 8. Tabla SCORE.
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Tabla 50. Valoracion del riesgo cardiaco.

Sexo/edad Hombres de Hombres de 31 Hombres de 41 Hombres de 46 Hombres de 51 Hombres de 61
20 a 30. ad4o0. a 45. Mujeres > a 50. Mujeres a 60. Mujeres o mas. Mujeres
Mujeres hasta 51 sin ovarios con hermano diabéticas
50 infartado
0 1 2 3 5 6
Peso Inferior 5kg al Peso normal Sobrepeso de Sobrepeso de Sobrepeso de Sobrepeso de
normal a 10kg 11 a 19kg 20 a 25kg mas de 26kg
0 1 2 3 7 8
AF Act. Profes / Act. Profes / Act. Profes / Act. Profes Act. Profes Inactividad
Deportiva Deportiva Deportiva leve  sedentaria | sedentaria / fisica
intensa media Deportiva Poca act.
moderada deportiva
0 1 2 3 4 6
PA 110-119 120-130 131-140 141-160 161-180 180
mmHg
0 1 2 6 9 10
Glicemia (mg %) Ayuno debajo Diabéticos en la Ayuno=100 Ayuno=120 Diabetes tratada  Diabetes no
de 80 familia lhora=160 1lhora=160 tratada
0 1 2 5 6 10
Colesterol total Debajo de 180 181-200 201-220 221-249 250-280 281-3
0 1 2 7 9 10
Tabaquismo Nunca fumé Exfumador Menos de 10De 10 a 20 De 21 a 30 De 31 a 40
cigarros dia cigarros dia cigarros dia cigarros dia
0 1 2 8 9 10
Antecedentes Ausente Padre/madre  Padre/madre Padre/madre Padre/madre Padre/madre y
familiares con mas de 60 con mas de 60 con menos de con menos de hermano con
afios de afios de 60 afios de 60 afios de enfermedad
enfermedad enfermedad enfermedad enfermedad coronaria
coronaria coronaria coronaria coronaria
0 1 2 3 7 8
Resultados:
. Sin riesgo: 0-8 puntos . Riesgo alto: 41-59 puntos
. Riesgo potencial: 9-17 puntos . Franja de peligro: 60-67 puntos
. Riesgo moderado: 18-40 . Peligro maximo: 68 puntos

Tabla 51. Estratificacion del riesgo cardiovascular

Presion arterial (mmHg)

Otos factores de Normal PAS Normal alta HTAgradol HTA grado 2 HTA grado 3
riesgo, LO o 120-129 0 PAD PAS 130-139 PAS 140-159 0 PAS 160-179 o PAS _ 1800
enfermedad 80-84 o PAD 85-89 PAD 90-99  PAD 100-109 PAD _ 110
1

Sin otros factores Riesgo medio Riesgo medio Riesgd Riesgo adicional Riesgo adicional
de riesgo adiciynal bajo moderado alto
1-2 factores de Riesgo adicional Riesgo Riesgo Riesgo adiciona
riesgo bajo adicional bajo gdfcional moderado

_ -~ moderado
3 0 més factores de Riesgo adicional Riesga -~ Riesgo Riesgo adiciona

riesgo, SM, LO o moderado _ adiCional alto adicional alto  alto
diabetes -

Enfermedad
cardiovascular

o renal establecida
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Medios de prevencion y estratificacion del RCV erok deportistas.

* El reconocimiento médico deportivo previo a la pratica de AF.

Varios estudios (Boraita et al., 2000b; Pelliccid@&ron, 1995) indican que el medio
mas importante de prevenciéon de la MSD es la @@bn de un reconocimiento médico
deportivo previo al inicio de la AF, con el objetide valorar la aptitud fisico deportiva.
Apoyando este criterio, la AHA sefala que las pssoque realizan AF y deporte
encaminado o no hacia la competicién, deben haceestudio de deteccion de una
posible ECV que incluya un analisis de la histgra&sonal y familiar, asi como una
exploracion fisica que identifique las lesionesdarasculares que pueden provocar MS
o la progresion de una ECV. Este estudio debezegak antes del inicio de la practica
deportiva y debe ser obligatorio para todas lasqrers que vayan a realizar un programa
de mantenimiento, entrenamiento o competicion,exdnsable para los escolares, los
grupos de mantenimiento, la tercera edad, los pEmt@dos y los participantes en
actividades fisico deportivas no incluidas en g@aite federado, o aun estando incluidas,
no se encuentran correctamente legisladas, con® easo de las carreras populares
(AHA, 1996).

El reconocimiento cardiologico deportivo realizamittes de iniciar un programa de
AF debe tener como meta la consecucion de losiatgetjue se presentan en la figura 9
(Boraita et al., 2000) y que no difieren de losspregados por (Cis & Lopez Zea, 2006)
para el reconocimiento médico previo a la praaepgortiva en escolares y que se pueden

observar en la figura 10.

 Descubrir cualquier enfermedad, lesion o patolegfdiaca, especialmente las que
puedan constituir un riesgo vital para el deparfiegpecialmente durante la
practica deportiva.

+ Determinar las situaciones patoldgicas que reptesauna contraindicacion
médica absoluta, relativa o temporal para la practe AF.

» Excluir a las personas que presenten riesgo etogsideportes peligrosos.
» Conocer la tolerancia y adaptacion de las persahesfuerzo que van a realizar.

» Establecer una relacion entre el médico y el paeigue propicie el asesoramiento
sobre temas de salud.

« Cumplir los requisitos legales y de seguridad pe@ganizacion de los programas
deportivos.

Figura 9. Objetivos del reconocimiento cardiolégicgrevio a la practica deportiva.
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» Detectar enfermedades que pueden significar riesglodurante el desempefio d¢
la AF.

» Establecer contraindicaciones absolutas o rekpaaa la practica de AF
» Excluir a las personas de mayor riesgo, sobre ¢odas AF peligrosas.

» Medir la capacidad funcional y/o la toleranci@siuerzo, asi como marcar pautgs
de control del entrenamiento o la AF.

e Cubrir los requerimientos legales y/o de seguritacksarios para la practica de
AF organizada.

A1%

Figura 10. Objetivos del reconocimiento médico prewu a la practica deportiva en edad escolar.

Los aspectos fundamentales a tener en cuenta exaehen preliminar de un

deportista segun la AHA son los reflejados endarf 11.

» Historia clinica:
— Molestias o dolores precordiales durante el ejerci
— Sincope no aclarado.
— Disnea desproporcionada al esfuerzo realizado.
— Soplo cardiaco.
- HTA
— MS inexplicable de uno o mas familiares antedé0 afios de edad.
— Discapacidad por causa cardiaca de un familigrideer grado.

— Antecedentes familiares de algun tipo de enferohedediaca: MCPH o
MCPD, sindrome de QT prolongado, sindrome de Magaitmias.

» Examen fisico:
— Soplo cardiaco.
— Diferencias de pulsos entre las extremidades.
— Signos fisicos de sindrome de Marfan.
- HTA

Figura 11. Variables a tener en cuenta en un examenédico previo a la practica deportiva.

El caracter intermitente de algunas alteraciondsEd&G como en el caso del
sindrome de Brugada, el efecto facilitador delogjer en el desarrollo de enfermedades
congénitas como la MCPH o la DAVD vy la prevalendg@ala enfermedad coronaria en
personas mayores de 40 afos, justifica que la &salu se deba realizar al menos cada

dos afios.
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Respecto a la Composicion del reconocimiento médiggmrtivo previo a lgractica
de AF, cabe indicar que los tipos de reconocimientdio®gico basico y avanzado para
el deportista son los recomendados por la Sociédquaiiola de Cardiologia y estan
recogidos por Araceli Boraita et al. (2000). Estatoem ademas indica que
independientemente de que los test para valoreadacidad funcional promulgados por
la AHA (1996), siguen estando vigentes para el idegp de la ECV, éstos deben estar
acompafados de la valoracion de otras patologia&jgalmente del sistemas locomotor
y neurolégico.

El reconocimiento médico previo a la practica depadebe constar de los siguientes
apartados (Pérez et al., 2010).

e Historia clinica familiar y personal.

La historia clinica debestar a cargo de un médico clinico y estar proizadd para
evitar olvidos en el interrogatorio, con espectahaion a los antecedentes familiares de
MS, cardiopatia isquémica, MCPH, DAVD o enfermedadviarfan. En los antecedentes
personales se debe constatar la existencia deuiabam e HTA, la historia de sincope,
las palpitaciones, la angina de pecho o los sirgowiaculados con el esfuerzo,
descartando otras patologias ante la presenciguieoa sintomas como la tos respecto al
asma bronquial.

e Examen fisico.

El examen fisicaambién puede estar a cargo de un médico clingte. &amen debe
estar debidamente protocolizado y se debe profanéiz el mismo, con especial énfasis
en el aparato cardiovascular.

e ECG.

El ECG de 12 derivacionedebe ser analizado por un médico cardiélogo, con la
intencién de reducir los falsos positivos (Corratlal., 2010). La Federacion Espafiola de
Medicina del Deporte indica que debe ser un médidividual, nunca una empresa,
especialista en Medicina de la Educacion FisicelyDeéporte y en Cardiologia o aquel
médico que haya obtenido la habilitacién tempoaasu realizacion.

Todas las personas con quejas de sospecha caddibedan realizar un ECG, pero
tras la realizacion de esta prueba se deben tenementa dos aspectos, por un lado que
un 40-80% de los ECG de corredores pueden presagtara anomalia y por otro que el

ECG tiene un valor de prediccion del 96% para excanomalias estructurales
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cardiovasculares, pero un valor de prediccion de &b 7% para determinar una
enfermedad (Sanchez et al., 2009).

En los deportistas que tienen antecedentes fagslide cardiopatia y sintomas o
hallazgos en el examen fisico o en el ECG hay @qwerhmas estudios, lo que supone la
realizacion de un reconocimiento cardiologico aaaloz De este modo, los analisis de
laboratorio (dosajes de colesterol, triglicéridagiycemia), la prueba de esfuerzo gradual
0 prueba ergométrica graduada, en adelante PE&spisometria y el ecocardiograma
Doppler tienen indicaciones precisas que se esdimmeen la figura 12 (Pérez et al.,
2010).

MS
. . e | .| Cardiopatia 1squémica
Historia ‘Pl Antecedentes familiares [ > pMCPP;I
clinica Edad DAVD
'D‘l Antecedentes personales |'—> Tabaquismo Marfan
HTA
Sincope h 4
> Angina de pecho - :
Sintomas c/el esfuerzo h J T colesterol Ecocardiograma
Laboratorio |—> 171G Doppler
R DBT
Espirometria
Examen vy
fisico ™ Sibilancias [ PEG
Soplos .| Ecocardiograma -~ Y Y
Diferencia de pulsos L Doppler > Anormal » RMN I
Hébito marfanoide
HTA Il
h 4
| Nommal —{ EEF | | ccG |
Repolarizacion anormal
Hipertrofia ventricular l
Onda ““‘ps'],‘f”j Estudio genético
ECG iy Preexcitacion (en casos
12 derivaciones QT prolongado seleccionados
(12 derivaciones) Patrén de Brugada seleccionados)
QT corto

CCG: cinecoronariografia. DAVD: displasia arritmog@ndel ventriculo derecho. DBT: diabetes. EEF: éstud
electrofisiolégico. HTA: hipertension arterial. MBP miocardiopatia hipertréfica. MS: muerte sUbREG:
prueba ergométrica graduada. RMN: resonancia magndticlear. TG: triglicéridos.

La CCG, la RMN y el EEF se indican en casos seleadios

Figura 12. Algoritmo de evaluacion médica para la pfilaxis de la MSD.

En los casos dudosos, ante la sospecha de una &Wfe la posibilidad de la
confirmacién diagndstica a través de los estud@sADN (Campuzano et al., 2009;
Healthincode, 2011; IBBiotech, 2011; Pérez et24110). Esta medida puede llegar a ser
eficaz a la hora de no coartar una carrera depdr@gandose en una sospecha de ECV.

Por otro lado, diversos estudios afirman que exis@ntroversias en relaciéon a la

incorporacion de la PEG en el reconocimiento mégieavio a la actividad deportiva
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(Pérez et al., 2010; Sofi et al., 2008). Estosragtondican que el consenso general es que
s6lo se deben establecer estudios adicionalesfeetiallazgos en el interrogatorio, el
examen fisico y el ECG. Por el contrario, las gwaspractica clinica de la Sociedad
Espafola de Cardiologia en pruebas de esfumrg@ren la realizacion de la PEG a
personas asintomaticas sin enfermedad coronariacican como parte de la revision
meédica previa a la practica deportiva en los sigegcasos (Arés et al., 2000):
- Hombres mayores de 45 afios y mujeres mayoresb5danbs que planean
desarrollar una AF vigorosa, en especial si son:
= Sedentarios.
»= Personas con uno o mas factores de riesgo pansnetfad coronaria.
» Personas con riesgo isquémico.
- Las personas con DBT merecen una consideracfigcies y se considera que la
PEG esta indicada en:
= Mayores de 35 afios.
= En presencia de trastornos asociados que incremehtdesgo isquémico,
como enfermedad vascular aterosclerética, neusopaiitonomica vy
compromiso renal con microalbuminuria.

Aunque no esta incluida dentro del reconocimientédiocb previo a la practica
deportiva, el empleo de la imagen cardiaca no imsapuede ser determinante para
detectar anomalias cardiovasculares y consecuentiemealizar una correcta toma de
decisiones dentro de la prevencion clinica. Asicesfirma en un estudio de caso
realizado por Plicht, Erbel, & M6hlenkamp (200%alizado sobre un corredor veterano
de maratén que sufrid un incremento subito y asiatao del ritmo cardiaco y al que no
le detectaron anomalias con los procedimientosctoamiles y, por el contrario, a través

del uso de la tomografia cardiaca se observé umazada aterosclerosis coronaria.
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Respecto a las limitaciones del reconocimiento oeédeportivo previo a la practica
de AF, Pérez et al. (2010) destacan que los ex@@eBminares no tienen la suficiente
sensibilidad para garantizar la deteccion de ttaasausas cardiovasculares que puedan
desencadenar una MSD. Por otra parte, se debe danementa que existen causas no
cardiovasculares que pueden provocar MSD.

Las limitaciones pueden atribuirse a:

- Baja prevalencia de la MSD en atletas jovenes.

- Evaluacién médica en condiciones no reproduciblas @specto al esfuerzo

fisico del deportista durante la competicion.

-  Enfermedades cardiacas de dificil deteccion: caatilms sin anomalias
permanentes en el ECG, hipoplasia coronaria, fooiaisamente indeterminadas
de MCPH.

- Enfermedades no cardiacas que pueden llevar aadd®o el asma bronquial o
la existencia de un aneurisma cerebral.

- Muertes inesperadas sin condiciones patoldgicax@tentes: commotio cordis,
golpe de calor, edema agudo de pulmén a causaaitéua, consumo de drogas.

Por otro lado, cuando un corredor tiene un problearaiaco y es atendido en el
servicio de urgencia, el PRC y la evaluacion pusee diferente al de una persona
sedentaria 0 que practica AF de intensidad modgenaoialo que todas las pruebas
diagnosticas y de descarte de ECV que se realieberiin ser interpretadas en el

contexto del deporte y del atleta (Thompson, 2001).
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* El cuestionario de salud cardiovascular.

Tal y como se indicé con anterioridad, uno de kseatos de mayor responsabilidad en la
practica de la Medicina del Deporte lo constitugéedninar la aptitud para la practica
deportiva y comprobar la ausencia patoldgica stddepe provocar accidentes graves
en el deportista (Manonelles et al., 2006). Poa €az6n, para garantizar una practica
deportiva segura es necesario descartar ciertabges, y para ello se debe considerar
imprescindible el andlisis cardiolégico previo glactica de AF. Lamentablemente este
medio de prevencidon no siempre es utilizado porstnog deportistas, por lo que la
utilizacion de un instrumento de estratificacion BEV como el cuestionario de salud
cardiovascular es capaz de identificar y evaluamdeera sistematica a las personas con
riesgo, determinando su nivel y consecuentemerdeerimentando la seguridad en la
participacion deportiva (Gibbons et al., 1997; $tzed, Thomas, & Weller, 1991).

Para la mayoria de las personas, la informaciérsguextrae de su historia médica es
suficiente para prescribir un programa de AF sdlledeEsa informacion debe incluir la
historia de ECV, pulmonar y metabdlica, los signa$ntomas de esas enfermedades, asi
como los FRC. Esta estratificacion del RCV prevVimiaio de un programa de AF puede
realizarse, como indicamos, a través de un cuestmy su realizacién es fundamental
ya que contribuye a minimizar los efectos de ditesgo evitando durante la practica AF
los eventos cardiovasculares no deseados y pemdutiena correcta prescripcion del
ejercicio, asi como las necesidades de supervidaras & Phillips, 2009).

Por otro lado, este proceso debe constituir un @paya garantizar la seguridad de
las personas durante su practica deportiva y nerelen primera instancia, significar
una barrera en la préactica de AF (Jonas & PhilRp€9).

En la tabla 52 se muestra una propuesta de cuastiaie estratificacion del riesgo
presentado por la AHA y la ACSM (Balady et al., 89nientras que en la figura 13 se
expone un algoritmo presentado por la ACSM (Jon&h#lips, 2009) a través del que se
clasifica a la personas en niveles de riesgo caadmular, alto, moderado o bajo en
funcion de la presencia de ECV, enfermedad pulmoremfermedad metabdlica, signos

y sintomas de las enfermedades citadas, asi cof@o FR
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Tabla 52. Cuestionario de Monitoreo Pre-participaadbn de la AHA/ACSM para la salud deportiva.

Determine sus necesidades de salud marcando lemepgue mejor describen su condicion

Historial

¢Alguna vez ha tenido?:

Un ataque cardiaco
Cirugia en el corazén

Si ha marcado cualquiera de las opciones de ¢
seccion, tiene que consultar a su médico antes
empezar a realizar ejercicio. Puede que necesite

sta
de

=

Cateterizacion cardiaca un

lugar donde haya personal médico califice

Angioplastia coronaria

____Marcapasos/desfibrilador cardiaco implantable/

disturbios en el ritmo cardiaco
____Enfermedad de las valvulas del corazén
____Fallo cardiaco
____Transplante del corazén
____Enfermedad cardiaca congénita
Sintomas
____Siente molestias en el pecho cuando realiza
esfuerzos fisicos

Le cuesta respirar sin razén alguna

Se marea, se desmaya o se siente desorientado

Toma medicinas para el corazon

Otros aspectos de la salud:

Tiene diabetes o toma medicinas para contsakar

niveles de azucar en la sangre.
Tiene asma u otra enfermedad pulmonar.
Le arden o le crepitan la parte baja de lanase

cuando camina distancias cortas.

Tiene problemas musculo esqueléticos que linsita

actividad fisica.

____Se preocupa por la seguridad del ejerciciovgua

realizar
Toma medicinas que le ha prescrito el médico

Estad embarazada.

Factores de riesgo cardiovasculares

___Es un hombre mayor de 45 afios.

Es una mujer mayor de 55 afios o ha tenido isterdéctomia o es postmenopausica.

__ Fuma.

____Su presion arterial es mayor de 140/90.
____Desconoce su presion arterial.
____Toma medicinas para la presion arterial.

____Sunivel de colesterol es mayor de 200 mg

Si ha marcado dos o mas de las opciones de
seccion, deberia consultar a su médico antes

comenzar a hacer ejercicio. Podria obtener
beneficios si asiste a un lugar donde exista peakqgn

profesionalmente preparado para que guie
programa de ejercicios..

esta
de

Su

Desconoce su nivel de colesterol.

___Tiene un familiar muy cercano que ha tenidataque cardiaco antes de los 55 afios (papa o heymale

los 65 afios (mama o hermana).

Es usted una persona sedentaria (es deceatipar por lo menos 30 minutos de actividad fisiamenos 3 dias

ala semana).

____Tiene mas de 20 libras de sobrepeso.

Ninguna opcién anterior es valida

Deberia ser capaz de realizar ejercicio de mané
segura sin tener que consultar a un médico
cualquier instalacién deportiva que cumpla con |
necesidades de su programa de ejercicios.

pra
en
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Cardiovascular: enfermedad cardiaca, vascular

Revision de la salud e historia médica ular
para conocer la enfermedad, signos y periférica o cerebrovascular.
sintomas y FRC Pulmonar: Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC), asma, enfermedad

pulmonar intersticial, fibrosis quistica.
Metabodlica: DBT (tipo 1y 2), desoérdenes tiroideos,
enfermedad renal o hepética.

¢ Tiene enfermedad
cardiovascular, pulmonar o
metabolica?

Si #» No
Dolor, malestar en el pecho, cuello, mandibula,
brazos, u otras areas que pueda ser indicativo de
isquemia

Principales signos o . .
sintomas indicativos de Dificultad al respirar en reposo o durante un azfe
<4—| suave

enfermedad cardiovasculaf, . .
Vertigo o sincope

pulmonar o metabdlica . . -
Disnea, ortopnea o disnea paroxistica nocturna
Edema de tobillo

< Si&——> No Palpitaciones del corazén o taquicardia
Claudicacion intermitente
Soplo cardiaco

NUmero de FR

Edad

Antecedentes familiares
Fumador habitual

Estilo de vida sedentario

Obesidad
HTA
v Hipercolesterolemia
Riesgo Riesgo Riesgo Pre-diabete

alto moderado bajo

Figura 13. Algoritmo de estratificacion del RCV.

Este algoritmo se complementa con la tabla 53 refleja la estratificacion de RCV
presentada por la ACSM (Jonas & Phillips, 2009).
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Tabla 53. Historia médica, signos y sintomas, y fawres de riesgo para la estratificacion del riesgo.

ECV, enfermedad pulmonar o enfermedad metabélica (ATO RIESGO)

ECV ENFERMEDAD METABOLICA
Enfermedad Cardiaca DTB (tipo 1 0 2)

Enfermedad arterial periférica Enfermedad renal o hepatica
Enfermedad cerebrovascular Desérdenes tiroideos

Ataque de corazon o fallo cardiaco

Transplante cardiaco ENFERMEDAD PULMONAR
Cateterizacion cardiaca Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Angioplastia coronario Asma

Enfermedad en una valvula cardiaca Enfermedad intersticial

Enfermedad cardiaca congénita Fibrosos quistica

Tener marcapasos o desfibrilador cardiaco

Signos o sintomas de ECV, enfermedad pulmonar o emmedad metabdlica (ALTO RIESGO)

Molestias en el pecho durante le esfuerzo

Vértigo, desmayos o pérdida del conocimiento

Perturbaciones en el ritmo cardiaco

Toma de medicacidn para el corazén

Edema bilateral de tobillo

Dificultad para respirar (durante el descansojegtizio suave o recostado)

Ardor en la parte baja de la piernas al caminaaddsas cortas

Dolor, malestar en el pecho, cuello, mandibulazdsau otras areas que pueda ser indicativo de
isquemia

FRC, pulmonar o metabolicos
(<2 factores de riesgo = BAJO RIESGO22 factores de riesgo = MODERADO RIESGO)

Hombre > 45 afios

Mujer > 55 afios 0 con menopausia o0 con histereetomi

Fumador o que no han pasado 6 meses desde qudedejbar

Tension arterial > 140/90 mm Hg o medicado

Colesterol > 200 mg/dI

Pariente cercano, hombre > 55 afios o mujer > 68, @bo infarto

IMC>30

Prediabetes (glucosa en ayuna00 mg/dl pero < 126 mg/dl o tolerancia a la gh#&e 140 mg/dl pero
< 200 mg/dl confirmada a través de mas de 2 ocesidistanciadas

Sedentarismo (menos de 30 minutos de ejercicia8mhr semana)

Otros factores de riesgo que requieren supervision

Embarazo

Problemas musculoesqueléticos que limitan la atzdifisica

Toma de medicacion que puede tener influencia eldeancia al ejercicio
Preocupacion por la seguridad del ejercicio

En definitiva, la ACSM (Jonas & Phillips, 2009) afolas siguientes indicaciones
acerca de la practica deportiva en funcion delleaiesgo:
* Las personas que presentan un PRC bajo deberiarapa&ces de comenzar un
programa de AF sin supervision médica.
* Las personas que presentan un PRC moderado:
- Si van a realizar un programa de AF de intensidag lo moderada no
necesitaran supervision médica.
- Si van a realizar un programa de AF que incluyentansidad elevada,
necesitaran realizar las pruebas médicas oportgnasdescarten cualquier

problema.
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- Estas personas necesitaran el asesoramiento péaviion de profesionales
del deporte, independientemente de la intensidadgae realicen la AF. Por
otro lado,

- Si estas personas fueron clasificadas en la catederPRC moderado porque
presentaban FRC, factores de riesgo pulmonar oorésct de riesgo
metabolicos, deberian comenzar un programa de fAH&®aupervision de un
profesional del entrenamiento y de la salud.

e Las personas que presentan un PRC alto precisareuvisédn y consentimiento
médico especializado antes de comenzar un prog@n®F, asi como la
supervision y el control de su practica deportiva.

En la tabla 54, presentada por la ACSM (Jonas dlipi 2009), se muestra las

restricciones en la préactica de AF, asi como lasmendaciones de supervisién en cada

una de las categorias de riesgo.

Tabla 54. Resumen de las consideraciones de praetide ejercicio fisico en cada categoria de riesgo.

RIESGO RIESGO MODERADO RIESGO

BAJO ALTO

Necesidad de revision y consentimiento médico No No Si
antes de realizar actividad fisica de intensidgd ba
0 moderada
Necesidad de revisidn y consentimiento médico No Si Si
antes de realizar actividad fisica de intensidad
elevada
¢ Supervision requerida? No A menudo recomendada, Si

depende de la causa de

entrar en esta categoria
Tipo de supervision recomendada Ninguna Profesional * Clinica **

requerida

* Supervisién profesional: bajo la supervisién defesionales de la salud y la actividad fisicapesesion
de titulacion académica y el certificado equivadesantACSM Health/Fitness Instructor.

** Supervision clinica: bajo la direccion y la supision de de profesionales de la salud y la addidi
fisica, en posesion de titulacién superior y etifteado equivalente a ACSM Registered Clinical Exse
Physiologist and Exercise Specialist

Para concluir, aunque algunos autores exponenifiaslthdes de identificar a los
atletas con desoérdenes cardiacos a través de stionizio de salud cardiovascular (De
Noronha et al., 2009), éste puede constituir w@reamienta eficaz, tal y como se sefialo,
para canalizar a los atletas hacia la realizac®rottos estudios que detecten dichos
desordenes y consecuentemente facilitar la presgnigorrecta de AF (De Matos et al.,
2011; Kroger et al., 2011).
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11.5. CONTROL DE LA PRACTICA DE LA CARRERA
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I1.5.1. Variables biolégicas y parametros de la AF cardiorrespiratoria

Al afirmar que la practica de la carrera de resistede intensidad leve o moderada y
prescrita de manera individualizada beneficia ladsaasi como al observar que la ACSM
y la AHA proponen intensidades de préctica en fimciel RCV, debemos reflejar cuales
son los indicadores que cuantifican dicha préactica.

Los parametros esenciales de AF a atender, de &aralorar el ejercicio
cardiorespiratorio realizado, son los siguientese{fan et al., 2010).

e Intensidad.

e Volumen.

e Frecuencia

En relacidon a estos parametros, el organismo neataficambios en una serie de
variables biolégicas que permiten controlar la dadi y cantidad de ejercicio
cardiorespiratorio, caracteristico en la carrereedéstencia, asi como su repercusion en el
organismo. Estas variables se relacionan a cadion.

e FC.

* Velocidad de traslacion referenciada al VO2max gresada en porcentaje del

mismo.

» (Gasto energético.

» Percepcién subjetiva del esfuerzo (Escala de Borg).

 PA.

« Indice glucémico.

e Saturacion de oxigeno.

e Pardmetros electrocardiograficos.

La intensidad se define como el grado de esfueneoegige un ejercicio y es igual a
la potencia necesaria para realizarlo. Se tratandgarametro de vital importancia en la
prescripcion de AF saludable. Este pardmetro dstae mdividualizado acorde a la edad,
al estado de salud y a la condicion fisica. Ademldise poseer valores maximos y
minimos que determinen el area de trabajo en farsédos objetivos.

La FC y el consumo de oxigeno (VO2) son los doacjpales indicadores de la
intensidad del ejercicio, pero existen otros quabian permiten su control, como el

MET o la percepcion subjetiva del esfuerzo.
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La FC que logra efectos favorables sobre la codulifisica se situa entre el 55% vy el
90% de la FC maxima. El método mas utilizado palautarla es el de las férmulas
directas. Estas férmulas de estimacion, tomadaBadeanco por Abellan et al. (2010),
pueden verse en la tabla 55.

Tabla 55. Férmulas aplicables para calcular la FC @d@xima.

Fuente Formula FC maxima. (Ejemplo de 25 afios)
ACSM (2000) 220 - edad 195 lat./min
Tanaka et al. (2001) 208 - (0,7*edad) 190,5 lab/mi
Whaley et al. (1992) H: 214 - (0,79*edad) 194 lat./min
M: 209 - (0,72*edad) 191 lat./min
Engels et al. (1998) 214 - (0,65*edad) 197 lat./min

A criterio de Aristizabal, Jaramillo, & Rico (2003l VO2max es la maxima cantidad
de oxigeno que un individuo puede extraer de lasfna, transportar y utilizar durante
la realizacion de una prueba maxima, en la quemgdica la mayor masa muscular
posible. Wasserman et al. (2012) lo definen comankxima cantidad de oxigeno
conseguida mediante ergometria, caracterizdndoseup® meseta de respuesta de
oxigeno a pesar del incremento de dicha intengi@attabajo. EIl VO2max es el mejor
parametro de referencia para valorar el nivel dedsael indicador prondstico mas fuerte
del riesgo de muerte en personas con ECV. Las messmon mayor VO2max tienden a
vivir mas tiempo, incluso presentando FRC (Myeral £t2002).

A travées de su valoracion podemos medir la mejom ld resistencia
cardiorrespiratoria. Las personas con bajos nivideorma fisica, asi como aquellas con
grandes pérdidas de peso corporal, son las quespuadstrar mayores porcentajes de
incremento del VO2max mediante la practica de AF.

Abellan et al. (2010) sostienen que la poblaciémgemeral prefiere un entrenamiento
cardiorespiratorio que se sitla en una intensigh@@P6-65% del VO2max, mientras que
los corredores de largas distancias prefieren mautr@ intensidades proximas al 75% del
VO2max.

El gasto caldrico, a través del MET, es otra heieata adecuada para controlar la
intensidad de la AF. Un MET es la energia gastadeeposo expresada como consumo
de O2 y corresponde a la cantidad de O2 necesargorpantener durante un minuto las
funciones metabdlicas del organismo con el indiwidn reposo. Un MET equivale a 3,5
mL-Kg--mirrt, por lo que para calcular los METs maximos de pe@rsona es necesario

realizar una prueba de esfuerzo en el laboratdetgrminando el VO2max de esta y
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dividiendolo por 3,5 mL-Kg-mirrl. EI margen de intensidad adecuada para conseguir

mejoras en la condicidn fisica se sitia entre éb40el 85% de los METS maximos

(American College of Sports Medicine, 1995, 200B3s actividades de intensidad

moderada exigen un gasto energético de 4 a 8 M&J sle intensidad media de 8 a 12
METs y de intensidad elevada superan los 12 MEjlsdilas et al., 2008).

Abellan et al. (2010) indican que prescribir AF &adose en su coste energético

mediante METS, tiene una aplicacion mas légica ensgnas aparentemente sanas y en

las que poseen valores altos de VO2max, pero aesdnos aplicable en personas con

enfermedades cardiorrespiratorias o con baja ad@a@duncional. Aun asi, un criterio de

discapacidad utilizado por la Administracion deSeguridad Social de los EEUU es

poseer un valor inferior a 5 METS, sin signos dasfras de enfermedad (G. Fletcher et

al., 2001).

Una persona joven moderadamente activa posee um©zaproximado de 12

METSs, mientras que un deportista de alto rendimi¢éiehe valores entre 18 a 24 METS.

El control de la intensidad de la AF también sedguestablecer a través de la escala

de percepcidén subjetiva del esfuerzo, conocida c&scala de Borg o RPE (Loe,
Rognmo, Saltin, & Wislgff, 2013).

En la tabla 56 se presenta la Escala de Borg deérge percibido (Borg, 1982;
Noble, Borg, Jacobs, Ceci, & Kaiser, 1983), extaie! trabajo de Wilmore & Costill

(2007).

Tabla 56. Escala de Borg del esfuerzo percibido.

Puntuacion Escala A Escala B Puntuacion Escala C
15 puntos 15 puntos 10 puntos
6 Ningun esfuerzo en 0 Ningln esfuerzo en
absoluto absoluto
7 Muy, muy leve Extremadamente leve 0,5 Muy, muy débil
8 1 Muy débil
9 Muy leve Muy leve 2 Débil (leve)
10 3 Moderado
11 Bastante leve Leve 4 Un poco fuerte
12 5 Fuerte (pesado)
13 Un poco duro Un poco duro 6
14 7 Muy fuerte
15 Duro Duro (pesado) 8
16 9
17 Muy duro Muy duro 10 Muy, muy fuerte
18
19 Muy, muy Extremadamente duro
duro
20 Esfuerzo maximo
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Los valores de puntuacion de 6 a 20 pertenecereschkda original y se incrementan
linealmente al aumentar la intensidad del ejerciégios valores de correlacionan con los
parametros fisioldégicos que siguen un patron deemento lineal, como son la FC con la
carga de trabajo, la concentracion de lactato @memtilacion pulmonar y el VO2max.

El ejercicio percibido como intenso tiene una panion en la Escala de Borg de
entre 12 y 13, correlacionandose aproximadamenteet®0% de la FC maxima. El
ejercicio percibido como muy intenso tiene una paaqidbn entre 14 y 15,
correlacionandose con el 85% de la FC maxima. Coonma general, las personas sanas
deben realizar ejercicio fisico dentro de un ratgguntuacion entre 12 y 16 de la Escala
de Borg original, que equivale a una puntuaciémeefity 6 de la escala proporcional de
10 puntos (Abellan et al., 2010).

Debido a la importancia de la percepcién del nileintensidad durante la practica de

AF, para obtener un adecuado beneficio en la régluael RCV, existen autores que

valoran la percepcion individual de dicha intendiflzee et al., 2003).

En la tabla 57 se expone una clasificacion de fansidad del ejercicio de tipo

dindmico realizada por Pollock & Wilmore (1990) gcogida por Pancorbo Sandoval

(2008). La tabla 58 expone la clasificacion rea&agor el Colegio Americano de
Medicina del Deporte (Pollock et al., 1998).

Tabla 57. Clasificacion de la intensidad del ejercio dindmico.

% FC maxima

% VO2max o reserva FC

Grado de percepcién del

Clasificacion de la

maxima esfuerzo (Borg) intensidad
<35 <30 <10 Muy leve
35-59 30-49 10-11 Leve
60-79 50-74 12-13 Moderado
80-89 75-84 14-16 Fuerte
>90 >85 >16 Muy fuerte
Tabla 58. Clasificacion de la intensidad relativa € actividad fisica.
Intensidad % VO2max % FC maxima RPE
Muy suave <20 <35 <10
Suave 20 - 39 35-54 10-11
Moderada 40 -59 55-69 12 -13
Fuerte 60 - 84 70 - 89 14 -16
Muy fuerte 85 90 17-19
Maxima 100 100 20
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La tabla 59 determina las areas de intensidadatb@jtr para diferentes objetivos de

salud y patologias (Pancorbo Sandoval, 2008).

Tabla 59. Areas de intensidad de trabajo.

Zonas de entrenamiento y desarrollo de % FC maxima % VO2max RPE
la salud

Forma metabdlica 54-70 40-65 10-12
Area para el diabético 54-75 40-70 11-13
Area para el hipertenso (leve o moderado) 54-75 7010- 11-13
Forma aerdbica 70-85 65-80 12-14
Proteccién cardiovascular 80-85 75-80 13-15
Umbral anaerébico 80-90 75-85 14-16

En caso de cardiopatia isquémica se debe entrex@0% del 4rea de isquemia coronaria diagnosticada en
prueba de esfuerzo.

El volumen de trabajo cardiorespiratorio se defiomo la cantidad total de actividad
realizada en una sesion o en un ciclo de AF. Elnaeh engloba la duracion (el tiempo),
la distancia recorrida y el nimero de repeticiateesin ejercicio.

En el entrenamiento para mejorar la resistencidi@aespiratoria, el volumen total
del entrenamiento puede medirse a través del gakinco (Kcal) o coste energético.

El coste energético puede calcularse a través digligente ecuacion, basada en los
METSs de la actividad:

METs x 3,5 x peso corporal (kg)/200 = kcal/min

A través de esta ecuacion y conociendo el gastirical necesario para lograr el
objetivo programado, se puede calcular el volumenegbrcicio fisico que se debe
realizar.

Algunos estudios confirman que a mayor cantidadraggia gastada, se produce una
mayor reduccion del RCV (Lee, Sesso, & Paffenbarg@d0). En este sentido, el gasto
energeético diario durante la practica de AF seetaciona mejor con los beneficios en la
esperanza de vida que el nivel de intensidad degcactica (Manini, Everhart, & Patel,
2006). Sesso, Paffenbarger, & Lee (2000) demostrardravés de un estudio en el que
las kilocalorias semanales consumidas constitugamrmedida para determinar los
beneficios de la AF sobre el RCV, que para un cmiesde 4.200 kilojulios por semana
se lograba una reduccion del riesgo de coronaiemb un 23%, no reduciéndose el
riesgo de manera adicional para un consumo may®&:4f89 kilojulios por semana La
mayoria de la energia gastada en este estudio utantd actividades de intensidad
moderada (entre 4 y 6 METS) o intensas (mas de Bd)IfPara intensidades ligeras no se
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presentd una clara reduccion del riesgo. Un datlestacar en este estudio es que la
relacion inversa entre AF y RCV no se vio afectanli la presencia de FRC.

Cabe destacar que el gasto caldrico 6ptimo segqumsn sesiones de AF de entre 20
a 30 minutos de duracion, excluyendo el tiempoalentamiento y de recuperaciéon. Por
esta razon, se debe considerar como sesion idorsga mejorar la salud
cardiorespiratoria, la que mantenga una duracioantee 20 y 60 minutos de actividad
continua aerébica (Abellan et al., 2010). La pcictle AF de 30 minutos de duraciéon a
intensidad moderada es la recomendada para lojgodojetivo minimo (Haskell et al.,
2007). Ademas, la practica de AF de intensidad maoi#e y alta produce mayor
incremento de la esperanza de vida en compara@anla practica de AF de baja
intensidad (Franco, De Laet, Peeters, & Jonker5200

La frecuencia de entrenamiento se define como relendl de dias por semana en que
se realiza AF. Este parametro dependera de laidargcde la intensidad del ejercicio
realizado.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiias, la OMS recomienda a los
adultos de entre 18 y 65 afios una dedicacion deinimo de 150 minutos semanales de
practica de AF aerdbica de intensidad moderad&ro® minutos semanales de practica
de AF aerdbica de intensidad vigorosa o la comibnaequivalente de ambos niveles de
intensidad. Esta entidad recomienda para este glapedad, a fin de obtener mayores
beneficios para la salud, un incremento de hafdar80utos semanales de practica de AF
aerdbica moderada, o bien hasta 150 minutos seesadal AF aerdbica vigorosa, o una
combinacion equivalente de actividad moderada grosg.

Abellan et al. (2010) indican que el nUmero minigeosesiones de ejercicio necesario
para mejorar y mantener la salud se sitla en @mioco o seis sesiones semanales para
un tipo de ejercicio de intensidad leve o modesadaa duracion de 30 minutos, o de tres
a cuatro sesiones semanales para uno de intemsmi#etado o vigorosa y duracion de 20
minutos. Realizar menos de dos sesiones de entiemama la semana no produce
incrementos significativos en el VO2max, y realingdis de cinco sesiones genera una
mejora minima en el VO2max e incrementa sin embalg@sgo de lesion, dependiendo
de la intensidad de practica.

El tipo de ejercicio, el volumen y la intensidadée estar, como hemos indicado con
anterioridad, individualizados, en funcion del serb estado de salud, la edad y la

condicion fisica. En este sentido, (Haskell et 2007) indican que las personas que
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padecen FRC como obesidad, HTA y DBT, deben reakzsiones diarias a baja

intensidad de trabajo.
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[ll. ESTUDIO DESCRIPTIVO. PERFIL DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN LOS CORREDORES POPULARES DE
GALICIA
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[11.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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[11.1.1. Justificacion

En consonancia con lo que sucede en la mayor gattes principales ciudades de los
paises desarrollados en los ultimos afos, lasrearde resistencia de &mbito popular se
han multiplicado a lo largo de la geografia de &aliy cada una de ellas ha ido
adquiriendo de forma progresiva un mayor numeropddicipantes. Utilizando la
informacion recogida a través de la Federacidne@allde Atletismo y la empresa de
control de inscripciones y resultados en carre@sulares, Championchip Norte, asi
como la expuesta en la pagina Web de corredoreglgrep www.correrengalicia.com,
observamos que a lo largo del 2010 se organizarddadicia 145 carreras populares, con
una participacion que oscild, en cada una de dlase los 350 y los 7.000 corredores de
todas las edades, lo que supone aproximadame@@080articipaciones de corredores al
aflo (Championchip Norte, 2011; Federacién GallegaAtletismo, 2011). Debemos
indicar que se trata de participaciones y no ne@gsante de personas diferentes, ya que
un corredor puede concurrir a varias carreradardgo del afo.

Este nivel de participacion presentaria, en pringciponnotaciones positivas, por
cuanto que la practica regular de ejercicio fisaendbico es beneficiosa para la salud
(American College of Sports Medicine, 2009; BoraR808; Serra Grima et al., 2007;
Williams, 2009b). Pero los estudios de Centend. €2@05) indican que la mayoria de las
veces las personas inician su practica de ejer@iico sin realizar un reconocimiento
médico ni una valoracion fisiologica que determihanivel de condicion fisica del que
parten y consecuentemente permita adecuar dichetigarda sus caracteristicas vy,
concretamente, a su PRC.

Para garantizar la salud y la seguridad de losdores populares es recomendable
determinar previamente su aptitud para la pradckck carrera de resistencia, tanto en los
entrenamientos como en la participacion en carfspslares, y una opcion seria realizar
controles médicos generalizados en este colectevaleportistas (Manonelles et al.,
2006). Pero, ante la posible ausencia de estosrotesit consideramos que seria
conveniente utilizar alguna estrategia alterngpiaea identificar de manera sistemética a
los corredores populares que pudieran presentar RCWantificar el mismo. De este
modo, se podrian facilitar las pautas para unaectarpractica y control de la AF
(prescripcion individual adecuada) y, en caso de fyese necesario, aconsejar a los
corredores una evaluacion médica mas exhaustiva.irfiisiativa permitiria establecer un

sistema de valoracién o cribado que ademas podnitiitouir a reducir la incidencia de
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sucesos cardiovasculares no deseados y, conseueetde estariamos poniendo en
practica una via de prevencion de MSD (Comité Eslp#iiterdisciplinario para la
Prevencion Cardiovascular, 2004).

Por estas razones, los principales argumentos jugtidfican la realizacion del

presente estudio pueden resumirse en los siguientes

» Se desconoce la existencia de estudios en todstatl& sobre el PRC en el
colectivo de corredores populares.

* No se sabe si los corredores populares en Gaéei&an los controles médicos
necesarios y previos a la practica deportiva paemargizar su salud
cardiovascular.

* Se desconoce si la practica deportiva en los comesdpopulares de Galicia se

adecua a su PRC y si esta o no prescrita y codarqgdar entrenadores titulados.
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[11.1.2. Proposito general del estudio

El propésito de este estudio fue describir el RiRClos corredores populares de
Galicia, saber si estaban convenientemente evaugdoonforme a ello, realizaban una

practica adecuada y bien asesorada.

[11.1.3. Objetivos

e Conocer el perfil de riesgo cardiovascular en ctores y corredoras populares de
Galicia.

e Saber si los corredores y las corredoras poputastizan una evaluacion meédica
mas exhaustiva cuando su perfil de riesgo cardowaislo aconseja.

» Evaluar si la practica deportiva de cada corredooryedora popular durante los
entrenamientos cardiovasculares y las competiciceesdecua a su nivel de
riesgo cardiovascular.

e Conocer si los corredores y corredoras popularestan con asesoramiento de

entrenadores titulados para planificar su practegortiva.
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l11.2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.
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[11.2.1. Cobertura de la investigacion

Marco muestral.

El marco muestral del estudio ha sido el conjuetéad personas mayores de 16 afios,
residentes en la Comunidad Autonoma de Galicia, ppréiciparon durante los afos
2009, 2010 o 2011 en carreras populares celebeaddscha Comunidad y que estaban
incluidas en la base de datos de la empresa démyeks inscripciones y resultados en
carreras populares Championchip Norte.

Championchip Norte es la principal empresa quei@estel control de inscripciones
y resultados de la mayoria de las carreras populdee Galicia, incluyendo las que
registran el mayor nimero de participantes en aat® de las provincias de esta
Comunidad. Existen otras empresas de inscripciéonyrol de resultados e incluso esta
labor es en ocasiones realizada por el propio argdar, pero la actuacion tanto de estas
otras empresas como del propio organizador es atiegdya que sucede en carreras con
escaso volumen participativo.

Toda aquella persona que participa en una de fasraa populares controladas por
Championchip Norte queda registrada en su basatde de caracter personal. Esta base
de datos, en el momento de la realizacion de estelie estaba conformada por
aproximadamente 8.000 personas, que cumplian soralacteristicas de la poblacién a
la que se pretendié acceder.

Muestra.

Las unidades de informacion de este estudio ham la&l personas mayores de 16
afos, incluidas en la base de datos de Champiohrig, residentes en la Comunidad
Autonoma de Galicia, que participaron durante lidgsa2009, 2010 o 2011 en carreras
populares celebradas en dicha Comunidad y queecahrivoluntariamente y de manera
correcta el instrumento de recogida de datos (iunesto telemético).

El acceso a las personas participantes fue positaeias a la colaboracién de
Championchip Norte, que hizo llegar el cuestionarias personas incluidas en su base
de datos. Al tratarse de datos protegidos por yaQuganica 15/1999, no fue posible, ni
hubiera sido ético, acceder a los mismos y, enemu@cia, no se pudo hacer un
muestreo apropiado. Por esta razén, y dado elteardaluntario de la participacion, el
estudio presenta al menos un sesgo de autolimitagcid@o se basa en una muestra

verdaderamente representativa.
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[11.2.2. Método de investigacion y técnica de recaga de datos

Caracterisicas de la investigacion

El estudio que se presenta tiene un disefio epidiggito (no experimental u
observacional), transversal y prospectivo, cuyelnde investigacion es descriptivo y
relacional (Colas, Buendia, & Hernandez, 2009; biann, 2008; R. Hernandez,
Ferndndez-Collado, & Baptista, 2008; Perea & L6p698).

Periodo de estudio

El periodo de estudio abarcé desde el 22 de di#td) de noviembre de 2011, desde la
fecha en que se hizo llegar por primera vez efungnto de recogida de datos a los
corredores, hasta la fecha en que se registrddadende los ultimos datos validos para el

estudio.

Instrumento de recogida de informacion

Para recoger la informacion se eligidé disefiar urestonario que pudiese
cumplimentarse por via telematica, porque con egieion y de acuerdo a las
afirmaciones de Diaz de Rada (2012):

- Los costes econdmicos y el tiempo necesario pasctayida de los datos son mas

reducidos que con otros sistemas.

- No presenta limitaciones geogréficas y por lo tgggamite su aplicacion en un

ambito territorial amplio.

- Las personas disponen de mas tiempo para su cuempnion y cabria esperar

gue las respuestas fuesen mas meditadas, menoséarsgas.

- Lainformacion es mas confidencial porque el coestiio es totalmente andnimo,

salvo que el encuestado desee facilitar su cotegtr@nico.

Por otro lado, este sistema de recogida de datdeporesentar inconvenientes, entre
los que podemos encontrar:

- La tipificacion y limitacién de la informacion olvtela, debido al alto grado de

estandarizacion del cuestionario.

- La interpretacion de la pregunta y la respuestgopae del encuestado es menos

controlable que en una entrevista o encuesta verbal
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La posibilidad de que el cuestionario sea contespad una persona distinta a la
gue va inicialmente dirigido (sesgo de admision).

La falta de control sobre las condiciones en lag e cumplimenta el
cuestionario.

Obtener un elevado indice de no respuesta a laltoergacion del cuestionario.
La repeticion de cumplimentacion del cuestionadogarte del mismo corredor.
La cumplimentacién del cuestionario por persongs@almente preocupadas por
su salud o personas con especiales riesgos (sesgdagtacion o de respuesta

interesada).

Para desarrollar el instrumento telemético de naeflidron necesarios los siguientes

pasos:

Disefio del cuestionario y creacion de las preguptéess posibles opciones de
respuesta.

Contrato de un servidor Web Apache sobre Linux mxbmten un proveedor de
alojamiento de servidores con sede fisica en Itgli@ompra del dominio
www.corrersano.com. El contrato del servidor y lampra del dominio se
realizaron a traves de Aruba.it

Creacion del correo electrénico info@corrersano.godesarrollo de una pagina
Web en el dominio indicado, con objeto de recilbagontas y comentarios de los
corredores y aportarles informacion sobre la satuél ambito del deporte, sobre
los beneficios de cumplimentar cuestionarios dadsahrdiovascular y sobre la
conveniencia de realizar reconocimientos médicesips al inicio de la practica

deportiva. En la figura 14 se observa una imageda ti¢eb www.corrersano.com.

¢QUE MATA AL DEPORTISTA EN EL ESFUERZO? ...

7 mayo, 2011 | Autar Marcos Sejfo

Autor delarticulo original: Carlos Pons de Beristain[1]

Figura 14. Web corrersano.com
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- Desarrollo del cuestionario telematico en lengudge programacion ASP de
Microsoft utilizando una base de datos MSAccess ocosistema de
almacenamiento. La parte cliente esta compuestaHpML y javascript. Para
ello se contrataron los servicios del programaddorimatico Ignacio Rego

Tesouro.

Se intentd que el formato Web del cuestionarioessiun disefio atractivo y de facil
cumplimentacion. El resultado puede verse tantel @apartado de Anexos, como a traves

de la siguiente direccion Web: http://www.correxsaom/formulario/_cuestionario.asp

El cuestionario telematico de salud cardiovascaldrene, a través de las preguntas
formuladas, informacion sobre variables bioldégicasociodemograficas vy
antropométricas, asi como sobre patologias carsliola, metabdlica o pulmonar,
signos y sintomas de estas patologias, factorgesi cardiovascular, habitos sociales y
de control de la salud, asi como habitos deportiloks encuestados (Jonas & Phillips,
2009; F. Ruiz, Garcia, & Pierén, 2009).

El cuestionario se organizé en 4 apartados:

1. ElI primer apartado incluye preguntas sobre aspestmsodemograficos y

antropometricos.

2. El segundo apartado, que incluye los subapartaitidlados historia médica,
sintomas, otras afecciones o caracteristicas wrésctde riesgo cardiovascular,
constituye la dimensién mas importante, y recogepl@guntas necesarias para
establecer el perfil de riesgo cardiovascular.

3. El tercer apartado consiste en una serie de pragericabezadas por el titulo
prescripcion y se refiere a la realizacion de chasuy/o pruebas médicas
orientadas a estudiar el riesgo cardiovascular.

4. El cuarto apartado, cuyo titulo es historia departise refiere a los habitos

deportivos de los participantes.

Se puso énfasis en lograr un cuestionario senpdlm con un alto grado de
estandarizacion, que no fuese demasiado extense $gu pudiese responder en
aproximadamente veinte minutos) y que presentage sutesion psicoldgicamente

adecuada de las preguntas.
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Las preguntas fueron formuladas de manera senbiléaje, comprensible y, en la

medida de lo posible, con respuestas cerradas gt interpretaciones erroneas y

facilitar su codificacion posterior. Cada pregus¢areferia a un solo hecho, no contenia

presuposiciones, no estaba formulada de forma enigempara evitar propiciar una

determinada respuesta y no contenia valoracionesormdes. En todo momento se

procuré adecuar las preguntas a la percepcioncoorentos y horizonte de prevision de

los encuestados.

El primer apartado del cuestionario contiene lagpntas y opciones de respuesta

reflejadas en la tabla 60.

Tabla 60. Aspectos sociodemograficos y antropométos.

Variable Tipo
Pregunta Respuesta
Provincia de residencia (Abierta) Cualitativa nominal
politémica
Correo electrénico (opcional) (Abierta) Cualitativa nominal
politmica
Nacionalidad (Abierta) Cualitativa nominal
politémica
Origen étnico: Blanco/Negro/ Cualitativa nominal
Asiatico/Amerindio politémica

5/6/7/8/9/...../100
1,2/1,21/1,22/1,23/..../12,2

Edad (afios)
Estatura (m)

Cuantitativa discreta
Cuantitatigatinua

Peso (kg) 30/31/32/33/34/..../1140 Cuantitativa discre

IMC (Cumplimentacion automatica) Cuantitativa continua

Pulso en reposo (n° de pulsaciones por 20/21/22/23/24/....1130 Cuantitativa discreta

minuto)

Género Masculino/Femenino Cualitativa nominal
dicotémica

Federado Si/No Cualitativa nominal
dicotomica

Nivel de estudios Primarios/ Secundarios/ Cualitativa nominal

Universitarios politémica

El segundo apartado, que recoge las preguntasamnsepara establecer el perfil de

riesgo cardiovascular, contiene los subapartadtejados en las tablas 61, 62, 63 y 64

con sus respectivas preguntas y opciones respuesta.
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Tabla 61. Subapartado de historia médica.

Variable Tipo
Pregunta Respuesta
¢ Tiene alguna enfermedad del coraz6n? Si/No Cualitativa nominal

dicotdbmica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fafisnativa, el cuestionario incluye las siguiente

preguntas y opciones de respuesta:

¢Ha tenido un ataque cardiaco? Si/No
¢ Ha tenido alguna operacion de corazén? Si/No
¢Le han realizado alguna cateterizacion cardiaca? Si/No

¢Le han realizado alguna angioplastia coronaralah puesto  Si/No
algun stent?

Cualitativaima
dicotomica
Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotémica
Cualitativa nominal
dicotémica

¢Le han puesto un marcapasos o un desfibriladdiaca? Si/No Cualitativa nominal
dicotomica
¢Le han diagnosticado algun problema en una valdela Si/No Cualitativa nominal
corazon? dicotomica
¢ Tiene o ha tenido algun fallo cardiaco? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢ Tiene un trasplante de corazén? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢ Tiene una enfermedad cardiaca congénita (de resto)f? Si/No Cualitativa nominal
dicotomica
Tabla 62. Subapartado de sintomas.
Variable Tipo
Pregunta Respuesta

¢ Siente o ha sentido presion, molestias o dol@l eecho con Si/No

Cualitativa nominal

la actividad fisica? dicotémica

¢ Siente o ha sentido dificultad fuera de lo noredalespirar Si/No Cualitativa nominal

durante la actividad fisica? dicotdmica

¢ Tose, tiene sibilancias (pitidos) o dificultadesaprespirar Si/No Cualitativa nominal

durante o después de la actividad fisica? dicotomica

¢Ha tenido alguna vez mareos, desmayos o pérdida deéi/No Cualitativa nominal

conocimiento durante o después de la actividackf?si dicotdmica

¢Nota palpitaciones del corazén o tiene latidosgirtares Si/No Cualitativa nominal

estando en reposo? dicotdmica

Tabla 63. Subapartado de otras afecciones o caradticas.

Variable Tipo
Pregunta Respuesta

¢ Tiene diabetes? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica

¢ Tiene asma u otros problemas respiratorios? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica

¢Le arden o se le hinchan las piernas incluso cuaathina Si/No Cualitativa nominal

distancias cortas? dicotdmica

¢Tiene dolor de cabeza durante o después de hadadti Si/No Cualitativa nominal

fisica? dicotémica

¢ Esta embarazadé&sta pregunta no aparece si se trata de un Si/No Cualitativa nominal

hombre) dicotomica
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Tabla 64. Subapartado de factores de riesgo cardiascular.

Variable Tipo
Pregunta Respuesta
¢Es hombre mayor de 45 afioE8ta pregunta no aparece si  Si/No Cualitativa

se trata de una mujer)

¢Es mujer mayor de 55 afios, tiene menopausia @de h Si/No
extirpado los ovarios”Eéta pregunta no aparece si se trata

de un hombre)

¢&Su IMC es de 25 o mayof@umplimentaciéon automéatica Si/No
en funcion del valor de IMC calculado en el prinapartado

del cuestionario)

¢Es fumador/a? Si/No

nominal dicotémica
Cualitativa nominal
dicotomica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fafsnativa, el cuestionario incluye las siguiente

preguntas y opciones de respuesta:

Lo es Esporadicamente/ Cualitativa nominal
Regularmente dicotomica
¢,Cuantos cigarrillos fuma al dia? Menos de 20 Cualitativa nominal
/Més de 20 dicotémica
¢Le han medido la tensién arterial en los Gltimose8es? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
La dltima vez que le midieron la tension arterdatdnia Normal/ Baja/  Cualitativa hominal
Alta/ Ns-Nc politomica
¢ Suele tener la tensién arterial alta? SN C Cualitativa nominal
politomica
¢ Toma medicamentos para bajar la tension arterial? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢Se ha hecho una analitica sanguinea en los sitirio Si/No Cualitativa nominal
meses? dicotomica
Indique cuales de estos parametros estaban eleesdss  Colesterol/ Cualitativa nominal
Ultima analitica Triglicéridos/ politémica
Glucosa/
Ninguno/
Ns-Nc
¢Toma usted medicacion para reducir los niveles de Si/No Cualitativa nominal
colesterol o triglicéridos? dicotémica
¢ Toma usted medicacion para reducir los nivelegudmsa? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢, Que tipo de actividad laboral realiza? Fisica intensa/  Cualitativa ordinal
Fisica politémica
moderada-
baja/ Psiquica
intensa/
Psiquica
moderada-
baja.
¢Algun pariente cercano hombre (padre o hermartes ale  Si/No/ Ns-Nc Cualitativa nominal
los 55 afios o mujer (madre o hermana) antes dé5Sl@gios politomica
tuvo un ataque al corazén (infarto de miocardiongirza de
pecho)?
¢Algun pariente cercano tiene o tuvo un problemdiaeo? Si/No/Ns-Nc Cualitativa nominal

politémica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fafisnativa, el cuestionario incluye las siguiente

preguntas y opciones de respuesta:

¢, Sabria decir quién?

Padre/Madre/

Abuelo/Abuela
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Hermana/
Primo/ Prima/
Tiol Tia
¢ Sabria decir cual? Arritmia/ Cualitativa nominal
Valvulopatia/ politomica
Angina de
pecho/
Hipertrofia/
Otros

SAlgin miembro de su familia fallecié repentinaneesin  Si/No/Ns-Nc Cualitativa nominal
una razon aparente? politémica

En el caso de que la respuesta a esta pregunte faéienativa, el cuestionario incluye la siguiente
pregunta y opciones de respuesta:

¢, Sabria decir quién? Padre/Madre/  Cualitativa nominal
Abuelo/Abuela politémica
/ Hijo/Hija/
Hermano/
Hermana/
Primo/ Prima/
Tio/ Tia
¢Alguna vez algan médico le ha diagnosticado sfigis® o Si/No Cualitativa nominal
psiquico? dicotomica
¢Considera que sufre de forma habitual stressofisic Si/No Cualitativa nominal
psiquico? dicotomica
¢, Considera que sufre o ha sufrido recientementesiép? Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢Realiza al menos 3 sesiones semanales de 30 mideto Si/No Cualitativa nominal
actividad fisica moderada (caminar rapido, aerdhicleta, dicotomica
correr, nadar, etc...)?
¢, Se preocupa por realizar una alimentacion ade@uada Si/No Cualitativa nominal
dicotémica
¢Consume mas de medio litro de alcohol al dia?o(vin Si/No Cualitativa nominal
cerveza u otros) dicotémica

El tercer apartado, que lleva por titulo prescéGpcy se refiere a la realizacion de
consultas y/o pruebas médicas orientadas a eseldi@sgo cardiovascular, contiene las
preguntas y opciones de respuesta reflejadas etabla 65. El subapartado de
prescripcibn médica se sitla dentro del cuestiongglematico a continuacion del
subapartado de sintomas, pero a efectos de una owjgprension del contenido del

cuestionario lo presentamos en esta posicion.

Tabla 65. Subapartado de prescripcion médica.

Variable Tipo

Pregunta Respuesta
¢ Toma algin medicamento para el corazén, parankiéte Si/No Cualitativa nominal
arterial o para la circulacién? dicotomica
¢Alguna vez su médico le ha negado o ha restringido  Si/No Cualitativa nominal
participacion en deportes por algin motivo? dicotémica
¢Alguna vez ha consultado a un médico deportivo? /NoSi Cualitativa nominal

dicotémica

¢Alguna vez su médico le ha indicado una pruebdiaza? Si/No Cualitativa nominal
(electrocardiograma, ecocardiograma) dicotomica
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En el caso de que la respuesta a esta pregunte faéienativa, el cuestionario incluye la siguiente
pregunta y opciones de respuesta:

¢ Presentaba alguna alteracion? Si/No/Ns-Nc Cunzditabminal
politomica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta faBenativa, el cuestionario incluye la siguiente
pregunta y opciones de respuesta:

¢ Sabria decir cual? Arritmia/ Cualitativa nominal
Valvulopatia/ politomica
Hipertrofia/
Isquemia
(falta de

riego)/ Otros.

El cuarto apartado, cuyo titulo es historia departy se refiere a los hébitos
deportivos de los participantes, contiene las preguy opciones respuesta reflejadas en
la tabla 66.

Tabla 66. Subapartado de historia deportiva.

Variable Tipo

Pregunta Respuesta
¢Suele entrenar de forma regular cada semana? Si/No Cualitativa nominal
(carrera u otros) dicotomica
SAproximadamente cuantos afos lleva entrenando ded/1/2/3/4/5/..../50 Cuantitativa discreta
forma continuada hasta la actualidad?
¢Cuantas sesiones a la semana de entrenamient®/1/2/3/4/5/..../112 Cuantitativa discreta

cardiovascular (carrera, bici o natacion) sueletac

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fuesnimero igual o mayor de 1, el cuestionario
incluye la siguiente pregunta y opciones de redpries

¢,Cudl es la duracion media aproximada (minutos) de Menos de 30min/ Cualitativa ordinal
sus sesiones de entrenamiento? 30 minutos/ politémica

60 minutos/

90 minutos/

120 minutos/

150 minutos/

180 minutos/
Mas de 180min

¢Cuantas sesiones a la semana de entrenamient®/1/2/3/4/5/..../7 Cuantitativa discreta
muscular (gimnasio) suele hacer?

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fuesnimero igual o mayor de 1, el cuestionario
incluye la siguiente pregunta y opciones de redpries

¢,Cudl es la duracion media aproximada (minutos) de Menos de 30min/ Cualitativa ordinal
sus sesiones de entrenamiento? 30 minutos/ politémica

60 minutos/

90 minutos/

120 minutos/

150 minutos/

180 minutos/
Mas de 180min

¢Su entrenamiento esta desarrollado y controlado po Si/No Cualitativa nominal
un entrenador titulado? dicotémica
¢Valorando de 6 (muy, muy ligero) a 20 (muy, muy 6 Muy, muy ligero/ Cualitativa ordinal
intenso), a que intensidad suele entrenar? (Estmala 7/ politémica

139



ESTUDIO DESCRIPTIVO. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIO N

Borg) 8 Muy ligero/
9/
10 Ligero/
11/
12 Regular/
13/
14 Intenso/
15/
16 Muy intenso/
17/
18 Muy, muy intenso/
19/
20

¢, Suele usar pulsémetro en los entrenamientos Si/No

Cualitativa nominal
dicotomica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fafsnativa, el cuestionario incluye las siguiente

preguntas y opciones de respuesta:

¢,Cual es su pulso medio en los entrenamientos?
¢, Cual es su pulso maximo en los entrenamientos?

100/101/102/103/.../220 Cuantitativa discreta
/1aD@02/103/.../220 Cuantitativa discreta

¢, Cuantas competiciones (carreras populares u otras) 0/1/2/3/4/..../8
suele hacer al mes?
¢,Cuantas competiciones (carreras populares u otras)0/1/2/3/4/..../52
suele hacer al afio?
¢Valoracion de 6 (muy, muy ligero) a 20 (muy, muy 6 Muy, muy ligero/
intenso), a que intensidad suele competir? (Esbala 7/
Borg) 8 Muy ligero/
9/
10 Ligero/
11/
12 Regular/
13/
14 Intenso/
15/
16 Muy intenso/
17/
18 Muy, muy intenso/
19/
20

¢, Suele usar pulsémetro en las competiciones? Si/No.

Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta

Cualitativa ordinal
politémica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

En el caso de que la respuesta a esta pregunta fafsnativa, el cuestionario incluye las siguiente

preguntas y opciones de respuesta:

¢,Cual es su pulso medio en las competiciones?

100/101/102/103/.../220 Cuantitativa discreta

¢ Cual es su pulso maximo en las competiciones? 100/101/102/103/.../220 Cuantitativa discreta

¢Le han realizado en los dltimos 2 afios un test de Si/No.

esfuerzo para determinar umbrales de trabajo fisico

Cualitativa nominal
dicotomica

La pregunta del cuestionario ¢Aproximadamente ogaafios lleva entrenando de

forma continuada hasta la actualidad? fue incltida haber recibido los primeros 437

cuestionarios validos cubiertos, por lo que el distypara esta pregunta se realizé sobre

los 1.218 cuestionarios validos que la incluian.
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Un ejemplo de la apariencia del cuestionario loe®en la figura 15.

Fecha
17/04/2013
Provincia de residencia Correo electrénico {opcional)
|A Corufia
Nacionalidad Origen étnico
IEspaﬁa @ Blanco ¢ Megro ¢ Asiatico " Amerindio
Edad Estatura {m) Peso (kg) IMC Pulso en reposo (n° de pulsaciones)
30 o 181 » 70 o 2137 45 =
Género Federado Nivel de estudios
(¢ Masculino  Femenina ® Si " No " Primarios ( Secundaros (¢ Universitaros

Historia médica

1. ;Tiene aguna enfermedad del corazon? " S = No
Sintomas

2. ;Siente o ha sentido presion, molestias o dolor en el pecho con la actividad fisica? C Si & No
3: iStente o ha sentido dificultad fuera de lo normal al respirar durante la actividad S No
fisica?

4. ;Tose, tiene sibilancias (pitidos) o dificultades para respirar durante o después de & S ¢ No

la actividad fisica?

5. ;Ha tenido alguna vez mareos, desmayos o pérdida de conocimiento durante o

CSG
después de la actividad fisica? 5@ No

6. ;Mota palpitaciones del corazon o tiene latidos irregulares estando en reposo? S & No

Figura 15. Cuestionario de salud cardiovascular par corredores populares.

Se establecié un sistema informético de filtradmmatico de las preguntas segun las
caracteristicas de la persona que lo cumplimenidraejemplo, se omitian las preguntas
destinadas a las mujeres si lo estaba cumplimentadmmbre; las preguntas relativas a
ECV en el caso de que el encuestado no la padetésspreguntas relativas al ritmo
cardiaco durante el entrenamiento o la participaeié carreras populares en el caso de
gue el encuestado no lo controlase a través delsarpetro, etc.

La aplicacion se construyé de tal manera que cudaslopersonas accedian al
cuestionario online recibian una primera informacen la que se les explicaban los
motivos que perseguia el estudio, las indicacigra@a cumplimentarlo correctamente y
cual seria la informacion (beneficio) que se Igproionaria al participar. (figura 16).
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El cuestionario qus presentamos esta disshado para identificar el perfil de riesgo cardiovascular de los deportistas, de cara
a evitar cualquier problama cardiovascular que pueda provocar una muerte subita deportiva o la progresion de una patologia
cardiaca.

Elcuestionario se compone aproximadamente de 45 preguntas que definen su perfil de rissgo cardiovascular y sus habitos
deportivos. Para responder necesitard aproximadaments entre 10 y 15 minutos. Es facil respondar a las preguntas, basta
con marcar fa casilla adecuada o indicar con cantidades o palabras en los lugares correspondisntes,

Por supuesto, sus respuestas se trataran de forma totalmente confidencial. El cuestionario es andnimo, ya que Ud. lo
cumplimentard sin indlcar ningdn dato identificativo, Ademds, los cuastionarios se eliminaran una vez que los datos hayan
sido analizados de modo general y, por o tanta, no sera posible referirlos posterionmente a un sujeto especifica,

Una vez finalizado =l cuestionario y tras pulsar la opcion resultado, se le proporcionara una serie de datos acerca de su
situzcidn cardiovascular v algunas racomendaciones. 51 desea recibir Informacidn adicional o realizar alguna consulta sobre
su perfil de rigsgo cardiovascular o su entrenamiento, tiene la opcion de indicar su correo electronico [opcional].

Figura 16. Presentacion del Cuestionario de saludicdiovascular para corredores populares.

La informacion contenida en esta presentacion sgjlaente:

“El cuestionario que presentamos esta disefiado pdeatificar el perfil de riesgo
cardiovascular de los deportistas, de cara a evitaalquier problema cardiovascular
gue pueda provocar una muerte subita deportiva qiagresion de una patologia
cardiaca.

El cuestionario se compone aproximadamente de dgymtas que definen su perfil
de riesgo cardiovascular y sus habitos deportivéara responder necesitara
aproximadamente entre 10 y 15 minutos. Es facpaeder a las preguntas, basta con
marcar la casilla adecuada o indicar con cantidadespalabras en los lugares
correspondientes.

Por supuesto, sus respuestas se trataran de fomtalmente confidencial. El
cuestionario es andénimo, ya que Ud. lo cumplimeéntain indicar ningun dato
identificativo. Ademas, los cuestionarios se elaram una vez que los datos hayan sido
analizados de modo general y, por lo tanto, no g®sgible referirlos posteriormente a
un sujeto especifico.

Una vez finalizado el cuestionario y tras pulsar égpcién resultado, se le
proporcionard una serie de datos acerca de su situa cardiovascular y algunas
recomendaciones. Si desea recibir informacion adiai o realizar alguna consulta
sobre su perfil de riesgo cardiovascular o su emreiento, tiene la opcion de indicar su
correo electrénico (opcional)”

Asi mismo, al final del cuestionario se le inforraa encuestado sobre el tratamiento

confidencial de los datos registrados, de acuertiolaey Organica 15/1999, de 13 de
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diciembre, asi como de considerarle enterado dederdimiento para el tratamiento de

dichos datos (figura 17).

Evaluar el cuestionario

Marcos Seijo Bujia, autor del presente cuestionario v responsable del estudio “Perfil del riesgo cardiovascular de los corredares populares
de Galicia” le informa que los datos facilitades en la realizacién del presente cuestionario, serdn tratados con estricta confidencialidad de
acuerdo a la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos v dnicamente serdn utilizados con |a finalidad de gestionar
el estudio estadistico del petfil de riesgo cardiovascular de los deportistas,

Le informamos que los datos no serdn cormunicados a ninguna entidad ni tratados con otra finalidad distinta a la de esta investigacidn v
siempre de rmanera agregada con las respuestas de otros entrevistados,

Asimismo manifiesta quedar informado del cardcter voluntario de su consentimiente para el tratamiento de los datos de zalud recogidas
en el presente cuestionaria,

Figura 17. Informacion sobre el tratamiento de loslatos registrados.

La informacion contenida en la figura 4 es la sgte:

“Marcos Seijo Bujia, autor del presente cuestionay responsable del estudio
“Perfil del riesgo cardiovascular de los corredorpspulares de Galicia” le informa que
los datos facilitados en la realizacién del presemuestionario, seran tratados con
estricta confidencialidad de acuerdo a la Ley Onganl5/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos y uUnicamente seran utilizados & finalidad de gestionar el
estudio estadistico del perfil de riesgo cardiowdarcde los deportistas.

Le informamos que los datos no serdn comungadoinguna entidad ni tratados
con otra finalidad distinta a la de esta investigacy siempre de manera agregada con
las respuestas de otros entrevistados.

Asimismo manifiesta quedar informado del caragtduntario de su consentimiento

para el tratamiento de los datos de salud recogelogl presente cuestionario”.

De igual modo, y una vez finalizada la cumplimei@iaclel cuestionario, las personas
recibieron informacion acerca de las medidas neesspara controlar su salud y para
practicar adecuadamente la carrera, de acuerdo resyo cardiovascular, pero sin
comunicarles el PRC que presentaban para evitarasegoricos en nuestra valoracion,
antes de haber realizado el estudio. Ademas, undinadizada dicha cumplimentacion,
se les expresO el agradecimiento del investigadorsp participacion. El algoritmo
utilizado fue el realizado por Balady et al. (1998jlejado en la tabla 67 y consistente en
la correlacion de las preguntas de los subapartatkls cuestionario de salud

cardiovascular que a continuacion de dicha tabkxpenen.
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Tabla 67. Cuestionario de Monitoreo Pre-participaadbn de la AHA/ACSM para la salud deportiva.
Determine sus necesidades de salud marcando lemepgue mejor describen su condicion

Historial
¢Alguna vez ha tenido?: Si ha marcado cualquiera de las opciones de @sta
seccion, tiene que consultar a su médico anteq de
empezar a realizar ejercicio. Puede que necesite
un lugar donde haya personal médico cualificado.

Un ataque cardiaco
Cirugia en el corazon
Cateterizacion cardiaca

____Angioplastia coronaria

Marcapasos/ desfibrilador cardiaco
implantable/ alteraciones en el ritmo cardiaco
____ Enfermedad de las valvulas del corazén

=

Otros aspectos de la salud:
____Tiene diabetes o toma medicinas para controlar
sus niveles de azUlcar en la sangre.
____Tiene asma u otra enfermedad pulmonar.
____Le arden o le crepitan la parte baja de lanase
cuando camina distancias cortas.

Tiene problemas musculo esqueléticos que

Fallo cardiaco
Transplante del corazon
Enfermedad cardiaca congénita

Sintomas

Siente molestias en el pecho cuando realizg o o
limitan su actividad fisica.

esfuerzos fisicos ) o
____Se preocupa por la seguridad del ejercic@o qu

Le cuesta respirar sin razén alguna
Se marea, se desmaya o se siente

va a realizar

. Toma medicinas que le ha prescrito el médico
desorientado

- . Esta embarazada.
Toma medicinas para el corazén

Factores de riesgo cardiovasculares
Es un hombre mayor de 45 afios.
Es una mujer mayor de 55 afios o ha tenido isteréctomia o es postmenopausica.

— Fuma. Si ha marcado dos o mas de las opciones| de
___Su presion arterial es mayor de 140/90. | esta seccion, deberia consultar a su médjco
antes de comenzar a hacer ejercicio. Podfia
- . ) obtener beneficios si asiste a un lugar donde
___Toma medicinas para la presion arterial. | exista personal profesionalmente preparafo

Su nivel de colesterol es mayor de 200 mg para que guie su programa de ejercicios.
Desconoce su nivel de colesterol.
Tiene un familiar muy cercano que ha tenidatague cardiaco antes de los 55 afios (padre o

Desconoce su presion arterial.

hermano) o de los 65 afios (madre o hermana).
Es usted una persona sedentaria (es decieatipar por lo menos 30 minutos de actividad fisica

menos 3 dias a la semana).
Tiene mas de 9 kilos de sobrepeso.

Ninauna opcién anterior es valida Deberia ser capaz de realizar ejercicio de manergusa
— Ning P sin tener que consultar a un médico en cualqyier

instalaciéon deportiva que cumpla con las necesidadie
su programa de ejercicic
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Si el encuestado marcaba una respuesta positivalgeima de las preguntas del
subapartado de historia médica, la informaciorbidaiera:

- Usted padece una enfermedad del corazén, por lodplee consultar con su
médico o cualquier otro especialista de la saludeande comenzar cualquier
rutina de ejercicio fisico. En el supuesto de que mnsédico le permita la
realizacion de ejercicio fisico, puede necesitacahtrol del mismo por parte de
personal médico cualificado que determine el tipeegercicio a realizar y regule
los pardmetros de rendimiento.

Este caso corresponderia en nuestro estudio anasrson PRC alto.

Si el encuestado marcaba una respuesta positi@gena de las preguntas contenidas
en el subapartado de sintomas, pero negativa smbapartado anterior, la informacién
recibida era:

- Usted padece sintomas de enfermedad del corazéig gae debe consultar con
su meédico y realizar las pruebas pertinentes, adeesomenzar cualquier rutina
de ejercicio fisicoEn el supuesto de que su médico le permita lazaeilbn de
ejercicio fisico, puede necesitar el control delsmmd por parte de personal
meédico cualificado que determine el tipo de ejeccia realizar y regule los
parametros de rendimiento.

Este caso corresponderia en nuestro estudio angsrson PRC alto.

Si el encuestado marcaba una respuesta positi@igena de las preguntas contenidas
en el subapartado de otras afecciones o caraiasispero negativa en los subapartados
anteriores, la informacion recibida era:

- Usted posee circunstancias particulares que puedgair negativamente en la
practica de ciertas actividades deportivas, y adempéesenta factores de riesgo
cardiovascular, por lo que debe consultar con sulic@ antes de comenzar
cualquier rutina de ejercicio fisico. En el supuesie que su médico le oriente
hacia la realizacion de ejercicio fisico, posiblerteenecesite el control por parte
de personal médico cualificado que determine e tile ejercicio a realizar y
regule los parametros de rendimiento.

Este caso corresponderia en nuestro estudio anasrson PRC alto.

Si el encuestado marcaba dos 0 mas opciones pasital subapartado de factores de
riesgo cardiovascular, pero ninguna respuestaiym®&h los subapartados anteriores, la

informacion recibida era:

145



ESTUDIO DESCRIPTIVO. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIO N

- Usted presenta factores de riesgo cardiovascular, Ip que deberia consultar
con su médico antes de comenzar cualquier rutina eflrcicio fisico.
Le aconsejamos que se beneficie del control potepde personal deportivo
cualificado que le oriente y guie en su practicpatéva.

Este caso corresponderia en nuestro estudio anasrson PRC moderado.

Si el encuestado marcaba menos de dos positivasuttelpartado de factores de

riesgo cardiovascular, la informacion recibida era:

- Usted deberia ser capaz de realizar ejercicio fisim riesgo para la salud sin la
necesidad de consultar con su médico. Usted delssniacapaz de seguir un
programa de ejercicio autoguiado. Su necesidad sssaramiento deportivo por
un profesional cualificado estara determinada encfan de sus objetivos y las
necesidades de su programa de ejercicio fisico.

Este caso corresponderia en nuestro estudio angsrson PRC bajo.

En este caso, el encuestado ademas recibia recachmmes en funcidn de sus

habitos deportivos y que se ajustaban al siguiEiterio:

Si el encuestado realizaba menos de tres sesi@manales de entrenamiento

cardiovascular, la informacion complementaria reeilera:

- Seria recomendable que realizase un minimo de Bnsss semanales de
entrenamiento cardiovascular de intensidad suaxnederada.

Si el encuestado entrenaba a un nivel de esfuatensio o superior, la informacién

complementaria recibida era:

- Deberia regular la intensidad de esfuerzo durani® entrenamientos

Si el encuestado no usaba pulsémetro durante tenemientos o las competiciones,

la informacién complementaria recibida era:

- Seria recomendable que controlase su ritmo cardiadoavés de un pulsémetro,
durante sus entrenamientos y competiciones.

Si al encuestado no le habian realizado en losdsti2 afios un test de esfuerzo para

determinar umbrales de trabajo fisico, la inforfdacomplementaria recibida era:

- Le recomendamos consultar a un médico deportiva paalizar un test que
determine sus umbrales de esfuerzo.
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La figura 18 refleja un ejemplo de las recomendasoaportadas al encuestado tras

cubrir el cuestionario, asi como el agradecimielgianvestigador por su participacion.

= Lkted debaiia sar capaz da redfizar epercichy Tilco sin rlesgo parala
salud fin b2 necesidad da corsullas con U médico,
Ut debtsaris ser capaz de Seguln um programa de efercicio
aubogiado, Sunacesidad e asesoramianto deportiva por un
profesional cuasTicado sstard detesminada en funciin de sus objet hios
¥ laz mecendydes de su programa de ek fisica

= Seria recomendabic gue 1ealiZase LN Minimo de J PE5ions semanakss
de entrenamianto candioeaiculan de intandidad suave a modarada.

= Dheris regular b intensidad de esfucrzo duronte sus entrenamisntos.

= feria recomendatie: que controase su rtmo cardiven, @ Cravis de un
pulsématyo, durants s entranamientos ¥ comooticlons:.

« Le recomendamos consultar a un médico departten para sealizar un
bt que determine sus umbraies de asfuerzo,

Le agradecemas s colaboracidn en eike estudio, £ desea hacer atgursd consutta pueds ponerse en contacto o traves del
corren slactrdnacn nfodl oo rersang. com

Sigamste eplace para soceder a mar niformacion sobre la S8ud Cardiovasouiar para kos Copredares Popularss

Harcos. Ssijo Bulla, o

Figura 18. Evaluacion de un cuestionario como infanacién para el encuestado.

Cumplimentado el cuestionario por parte de unaathdk informacion, los resultados
se enviaban de forma directa a una base de datesa@so restringido y controlada
mediante usuario y contrasefia. A esta base de datosracter personal se le realizaron
copias de seguridad con periodicidad diaria, semgnaensual. Para garantizar la
proteccion de los datos, con un nivel alto y camiia lo establecido en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, se contratd el serdeila empresa de proteccién de datos
de caracter personal Ofinemu.

En la figura 19 se ofrece una imagen de la basatdes.
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mE= PR
T3 o corrersano;comyrun;cusstionario_list.asp? ) *4 - Google P
[: LCuestionario
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Borrer articulos seleccionsdos  Editar los seleccionados Expaortar seleccionadas  [mprimir seleccionadas
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Ecitar wer [] 724 14/07/2011 14/07/2011 A CORUAS ESPAE OLA 33 17 61 2111 48 F no
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Editer ver [ 726 14/07/2011 14/07/2011 A CORUE, o ESPAA'OLA B 39 1.82 85 25.66 47 ™M no
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Figura 19. Base de datos del cuestionario de saladrdiovascular para corredores populares.

Aunque el cuestionario incluia preguntas sencillaslativamente habituales para las
personas, y estaba basado enABlIA/ACSM Healt/Fithess Facility Preparticipation
Screening Questionnair@alady et al., 1998; Jonas & Phillips, 2009)0a éfectos de
garantizar la aplicabilidad, asi como el grado ampmrension y fiabilidad del mismo, se
tomaron las siguientes medidas:

- Revision previa de los cuestionarios utilizadosaditeratura.

En el cuestionario se utilizaron las preguntastesudas en el cuestionario de
estratificacion del riesgo cardiovascular de la ARBSM ya validado por estas
instituciones médicas y la valoracion de los PRCestiz6 de acuerdo al criterio de las
mismas (Jonas & Phillips, 2009).

La escala de respuesta a las preguntas que contead@aciones de intensidad de
esfuerzo fue obtenida de la escala de percepchijataa de esfuerzo o escala de Borg.

- Sometimiento del cuestionario creado al juicio xigegtos.

La validez del cuestionario se estudio a travésladeevaluacion de expertos,
consistente en la valoracion del mismo por Dulceid&ernandez Marifio, Doctora en
medicina y cirugia, asi como por Victoria Saco Lembcenciada en sociologia,
afirmando que los items del cuestionario presentadlavancia, coherencia, suficiencia y
claridad.

- Realizacion de una experiencia piloto con el ¢aeatio, tras la que se utilizé un

sistema de test-retest y se contrastaron los aedtde la encuesta con los de una
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entrevista personal, utilizada como Gold Standaaich estudiar la fiabilidad.

Dicha experiencia piloto coincidié con la celebéacdel Medio Maraton Coruia 21,
celebrado en A Coruia el 15 de mayo de 2011. Hticuario se enlazo a la plataforma
de inscripcién de Championchip Norte y estuvo didple desde el 22 de abril hasta el 10
de mayo, coincidiendo con el periodo de inscripcMediante este sistema, cuando una
persona completaba su inscripcion en la carreralesefrecia la posibilidad de
cumplimentar el cuestionario online, derivandolo,et caso de aceptar, a la direcciéon
Web del mismo, http://www.corrersano.com/formularcuestionario.asp. A este enlace
so6lo tenian acceso las personas que recibianrta die cubrir el cuestionario.

Una vez obtenidos los resultados de la experiepittdo, se seleccionaron veinte
unidades de informacion a cuyo correo electronieoles envié de nuevo, tres dias
después, dicho cuestionario, para que fuese cumplado y poder comparar los
resultados. Los resultados obtenidos a travéstéesestema test-retest fueron idénticos.

Los resultados de veinte unidades de informacidenitbos a través de la experiencia
piloto, se compararon con la entrevista persona,apntenia las mismas preguntas y que
fue realizada a esas veinte personas siete dipaaedogrando resultados idénticos con

ambos métodos de recogida de datos.
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Procedimiento para la aplicacion del cuestionariolgjeto de estudio:

En un segundo periodo, el cuestionario fue env@moChampionchip norte el 10 de
julio de 2011 al correo electrénico personal deacao de los integrantes de su base de
datos, y que cumplian con las caracteristicas g®ldacion, junto con un comunicado
explicando la intencion del estudio y la contrapartque la cumplimentacion les
reportaria.

El contenido del comunicado emitido a cada cortect®nico es el siguiente:

“Estimado/a corredor/a:

Le proponemos, a traveés del enlace que apareceabyds, cubrir un cuestionario de
salud cardiovascular que le informara sobre el dstale su situacion cardiovascular y
su perfil de riesgo, ademas de aportarle algunasomeendaciones para realizar una
practica deportiva saludable.

El cuestionario que presentamos esta disefiado pieatificar el perfil de riesgo
cardiovascular de los deportistas y aportarles indacion, de cara a evitar cualquier
problema cardiovascular que pueda provocar una neuesUbita deportiva o la
progresion de una patologia cardiaca.

El cuestionario cumple con la Ley Organica de Beooién de Datos; ademas es
anonimo, ya que Ud. lo cumplimentara sin tenerigdear ningun dato identificativo.

Por supuesto, sus respuestas seran tratadas deaftotalmente confidencial. Los
cuestionarios se eliminaran una vez que los dadysih sido analizados de modo general
y, por lo tanto, no sera posible referirlos postemente a un sujeto especifico.

El cuestionario se compone aproximadamente de dgymtas que definen su perfil
de riesgo cardiovascular y sus habitos deportiRera responder necesitara entre 10 y
15 minutos. Es facil responder a las preguntastdbaen marcar las casillas adecuadas
o cubrir con cifras o palabras los lugares correadentes.

Una vez finalizado el cuestionario y tras pulsar @pcién evaluar, se le
proporcionara de manera instantanea informacionreatu situacion cardiovascular, asi
como algunas recomendaciones. Los resultados séerereiales, basados en la
combinacion de respuestas, pero en el supuestoudeng sean positivos debera
consultar a su médico para que los contraste.

Si ya cubrié este cuestionario durante su inscdpcen el Medio Maratén Corufia
21, celebrado el 15 de mayo de 2011, rogamos nwavaecubrirlo.

Si desea recibir informacién adicional o realizagana consulta sobre su perfil de
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riesgo cardiovascular o su entrenamiento, tienepaion de indicar en el cuestionario su
correo electrénico (opcional) o contactarnos a &awdel correo: info@corrersano.com
Para acceder al cuestionario no responda al coregectronico, simplemente pulse el
siguienteAQUI”
El enlace al cuestionario corresponde a la  direccioWeb:
http://www.corrersano.com/formulario/_cuestionagp, a la que solo tenian acceso las

personas que recibian dicha oferta via correorélaco.

Mediante este sistema se logro la estandarizacida aplicacion del cuestionario y
en la obtencion de los datos, elevando el nivelljetividad.

El registro de entrada en la base de datos se, et indicamos en el apartado de
periodo de estudio, el 20 de noviembre de 201l1listrégdose los datos de 2.200
cuestionarios cubiertos.

Todos los cuestionarios fueron analizados para adesc los duplicados, los
incompletos y los erréneos, realizandose finalmehtstudio sobre 1.655 cuestionarios
vélidos.

El cuestionario qued6 enlazado en la pagina ofdelChampionchip norte hasta
enero de 2012, presentandolo con el mismo text@méowa los correos electrénicos. El
registro de estos cuestionarios no se tuvo en @aueata el estudio. Una imagen del
enlace la apreciamos en la figura 20.

Figura 20. Presentacion del cuestionario de saludiovascular en la Web championchip norte.
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Eliminacion de cuestionarios de la base de datos.

Los cuestionarios obtenidos en el primer perioderdn comparados con los
obtenidos en el segundo periodo, seleccionandalébgprimer periodo en el caso de
repetirse.

Para la eliminacién de cuestionarios se utilizaogrsiguientes criterios:

- Cuestionarios duplicados:

o Aquellos que tenian el mismo correo electronictg gidicaban.

o Aquellos en los que coincidia la respuesta a lagymtas sobre las variables
provincia, edad, IMC, sexo, federado, nivel de éist} sesiones a la semana
de entrenamiento cardiovascular y entrenador titula

- Cuestionarios incompletos:

o Aquellos en los que se omitia la respuesta en algien las variables de
estudio.

- Cuestionarios erréneos:

o Aquellos cuya respuesta a determinada preguntaacimatia la respuesta a
alguna otra (ejemplo: respuesta negativa a la ptaggToma algun
medicamento para el corazén, para la tension aalevipara la circulacion?
pero positiva a la preguntgToma medicamentos para bajar la tensién
arterial?).

- Otros cuestionarios no validos:

0 Aquellos cuyo usuario no pertenecia a alguna declagro provincias

gallegas.
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[11.2.3. Fuentes de informacién y método de analiside los datos e interpretacion

Para el tratamiento estadistico de la informacdntenida en la base de datos se
utilizé el software de programacion y andlisis efstaco SPSS, version 20.0. para
Windows, obtenido a través del servidor de la Ursidad de A Corufia.

A través de este programa, los datos fueron dasifis, agrupados y codificados.
Posteriormente se procedié a estudiar la distridvude frecuencias, recogiendo los
valores parciales, totales o acumulados, para niiale pasar a su reduccion,
resumiéndolos y simplificandolos en expresionesagiiParalelamente se obtuvieron en
las variables que lo precisaban las medidas deetera central (moda, media y
mediana), asi como las medidas de la variabilidewb(rido, desviacion estandar, ...).

Para cumplir los objetivos planteados nos basamosa® asociaciones entre las
variables del cuestionario recogidas en el algaritde estratificacion del riesgo
cardiovascular del ACSM (Jonas & Phillips, 2009)egodemos ver en la figura 13 y en
la tabla 53 presentes en el marco teorico; endasideraciones de practica de ejercicio
fisico en cada categoria de riesgo, también propsigor el ACSM (Jonas & Phillips,
2009) y que podemos ver en la tabla 54; asi comaserecomendaciones de la Sociedad
Espafola de Cardiologia (Aros et al., 2000; Boreital., 2000b; Pérez et al., 2010; Sofi
et al., 2008).

A continuacion presentamos los objetivos, las aiades y las variables utilizadas
para cumplirlos.

Objetivo 1: Conocer el perfil de riesgo cardiovdacien corredores populares de
Galicia y sus causas.

Un corredor presentaba PRC alto si respondia demafirmativa a alguna de las
preguntas expuestas en la tabla 68. (Enfermedaibeascular o sintoma de la misma,
asi como enfermedad respiratoria, metabdlica).

Un corredor presentaba PRC moderado si reunia @sode los FRC expuestos en la
tabla 69.

Un corredor presentaba PRC bajo cuando no reurdalenéd de los FRC expuestos en
la tabla 69.
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Tabla 68. Variables para determinar el PRC alto.

Variable

Tener alguna enfermedad del corazon

Tener diabetes

Tener elevada la glucosa en la Gltima analitica

Tomar medicacion para reducir los niveles de glacos

Tener asma u otros problemas respiratorios

Sentir o haber sentido presién, molestias o dalal e@echo con la actividad fisica

Sentir o haber sentido dificultad fuera de lo ndrah@espirar durante la actividad fisica

Toser, tener sibilancias (pitidos) o dificultadesgrespirar durante o después de la actividazhfisi
Haber tenido alguna vez mareos, desmayos o pédgidanocimiento durante o después de la actividad
fisica

Notar palpitaciones del corazon o tener latida=gsiares estando en reposo

Arderle o hincharle las piernas incluso cuando pardistancias cortas

Tabla 69. Variables para determinar el PRC moderadgdos o mas FRC) y bajo (uno o ningdn FRC).

Variable

Ser hombre mayor de 45 afios 0 mujer mayor de 5§ &fiter menopausia o haberle extirpado los ovarios
Tener un IMC de 30 o mayor

Ser fumador/a

Tener la tension arterial alta la Ultima vez quelaemidieron, tenerla alta habitualmente o tomar
medicamentos para bajar la tension arterial

Desconocer su tension arterial

Tener elevado el colesterol o los triglicéridosl&niltima analitica o tomar medicacion para redesr
niveles de colesterol o triglicéridos

Desconocer su colesterol y triglicéridos

Tener elevados los niveles de glucosa

Tener algun pariente cercano hombre (padre o helnaries de los 55 afios 0 mujer (madre o hermana)
antes de los 65 afios con un ataque al corazémtéirda miocardio o angina de pecho) o tener ureptgi
cercano con un problema cardiaco

Realiza menos de 3 sesiones semanales de 30 midetestividad fisica moderada (caminar rapido,
aerobic, bicicleta, correr, nadar, etc...)

Las recomendaciones de practica de la ACSM (Jon@kildips, 2009) en funcion del
PRC son las que se exponen a continuacion, sdamaman con los objetivos 2, 3y 4
del presente estudio y su cumplimiento se respartdevés de la cumplimentacion de las
variables contenidas en las tablas 70, 71y 72.

Las personas que presentan PRC bajo deberianpssresade comenzar o realizar un
programa de AF sin supervision médica.

Las personas que presentan PRC moderado:

- Sivan a realizar o realizan un programa de ARtensidad baja o moderada no

precisaran una evaluacion médica mas exhaustiva.

- Sivan a realizar o realizan un programa de AFigakelya la intensidad elevada

precisardn una evaluacion médica mas exhaustiva, igcluya las pruebas

oportunas que descarten cualquier patologia.
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- Ambos grupos deberian beneficiarse del asesoramieiié supervision de un
entrenador titulado, independientemente de la snded a la que realicen la AF,
pero con mayor incidencia en el segundo caso.

Las personas que presentan PRC alto, independienk& intensidad de la AF que
realizan o van a realizar, precisan una evaluaor@uica mas exhaustiva antes de
comenzar un programa de AF, ademas de la superwsiél control de su practica
deportiva por parte de un entrenador titulado.

La Federacion Espafiola de Medicina del Deportenafique la evaluacion médica
deportiva debe ser realizada por un especialistaegticina del deporte. El ACSM indica
gue la revision y el asesoramiento a través deconaulta a un médico deportivo es
imprescindible en los casos citados (Jonas & PRjlIR009). En estos casos, el médico
deportivo debe prescribirles la realizacion de upaieba cardiaca (ECG o
ecocardiograma) para descartar una posible EC\4@oret al., 2010; Le et al., 2010b;
Pérez et al., 2010), prueba que la Sociedad Eudp€&ardiologia considera necesaria en
la evaluacién médica mas exhaustiva, siendo lizesabn de una prueba de esfuerzo una
medida recomendada.

Por estas razones, la revision médica mas exhaustisiste en la consulta con un
meédico deportivo y la prescripcion de una pruebaliaea (ECG o ecocardiograma),

siendo la prueba de esfuerzo una medida recomendada

Objetivo 2: Saber si los corredores y corredorgsulaes realizan una evaluacion
meédica mas exhaustiva cuando su perfil de riesgbasascular lo aconseja.
El cumplimiento de este objetivo se responde a&tale la cumplimentacion de las

variables contenidas en la tabla 70, en funciorP&T.

Tabla 70. Variables para valorar la evaluacion média en cada categoria de riesgo.

Variable

Que nunca haya consultado a un médico deportivo

Que su médico nunca le ha indicado una pruebaaza délectrocardiograma, ecocardiograma)

Que no le hayan realizado en los ultimos 2 afiotesinde esfuerzo para determinar umbrales de trabaj
fisico

La razon por la que no se incluyé la pregunta “gdddizado en los Ultimos dos afios
una revision médica?” fue para evitar la interpriéta de la pregunta por parte del
encuestado, pudiendo identificar una revisidon na&dion una consulta al médico de

cabecera o una revision en la mutua laboral.
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Objetivo 3: Evaluar si la practica deportiva de acabrredor y corredora popular
durante los entrenamientos cardiovasculares ydageticiones se adecua a su nivel de
riesgo cardiovascular.

Una vez descartado a los corredores y a las coaediel estudio que no estan
expuestos a RCV, ya sea por presentar PRC bajopresentar PRC moderado pero
entrenar y competir a intensidad baja, por pres@&R&L moderado y entrenar o competir
a intensidad elevada pero haber realizado una amsiGlu médica mas exhaustiva o por
presentar PRC alto pero haber realizado una evéatuanédica mas exhaustiva, se
estudio la intensidad de esfuerzo percibido duralt® entrenamientos y las
competiciones en los corredores y las corredoratantes (las personas con PRC
moderado que entrenan o compiten a intensidad ddeyaque no han realizado una
evaluacion médica mas exhaustiva, asi como laomesscon PRC alto que no han
realizado una evaluacion médica mas exhaustivigrrdamando que entrenan o0 compiten
en situacion que supone RCV si la percepcion dekeso es intensa o superior.

El cumplimiento de este objetivo se responde atale la cumplimentacion de las
variables contenidas en la tabla 71, en funciénP@RC y el nivel de evaluacién médica

realizado.

Tabla 71. Variables para valorar la intensidad de pactica en cada categoria de riesgo.

Variable

Valoracion de la percepcién de intensidad de maah los entrenamientos cardiovasculares, a toevés
Escala de Borg, de muy, muy ligero a muy, muy isen

Valoracion de la percepcion de intensidad de praan las competiciones, a través de la Escaleodg B
de muy, muy ligero a muy, muy intenso

Objetivo 4: Conocer si los corredores y corredospulares cuentan con
asesoramiento de entrenadores titulados paraipkrsiu practica deportiva.

Este objetivo se estudié en las personas que tefdzasiuna revision médica mas
exhaustiva, siguiendo las recomendaciones de laVA@8nas & Phillips, 2009).

El cumplimiento de este objetivo se responde afale la cumplimentacion de las

variables contenidas en la tabla 72 en funcionP&T.

Tabla 72. Variable para valorar el desarrollo y cotrol del entrenamiento en cada categoria de riesgo.

Variable

Que su entrenamiento no esté desarrollado y cadwgbor un entrenador titulado
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111.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CORREDORES
LAS CORREDORAS POPULARES DEL ESTUDIO
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[11.3.1. Descripcién de las caracteristicas generas de los corredores y corredoras
populares del estudio.

En este apartado se presenta la caracterizaci@najele la muestra, con la intenciéon
de obtener una vision general del perfil de lasqmas sobre las que se realizo el estudio.
Las variables que se describen en este apartatigjareflos aspectos biologicos,
antropomeétricos, sociodemograficos y relacionadwsal comportamiento deportivo de
estas personas.

La muestra estuvo constituida por 1.655 persor@gd¥8 hombres y 10,6% mujeres).
La media de edad fue de 39,43 + 8,43 afos y sogiifiamente menor (p-valor<0,05) en
las mujeres (37,70 £ 7,76 afos) que en los homl@@$3 + 8,49 afos), tal y como
muestra la tabla 73.

Tabla 73. Descripcién estadistica de la edad entetal de la muestra y dentro de cada sexo.

n % Media Moda Desviacion tipica Minimo  Maximo
Hombres 1.479 89,4 39,63 39 8,49 16 68
Mujeres 176 10,6 37,70 37 7,76 17 62
Total 1.655 100,0 39,43 39 8,43 16 68

La prueba t de Student para la comparacién de mdédi@dad entre ambos sexos arroja un p-valor020,0

El grupo méas numeroso fue el de 35 a 44 afos, Emtoombres como en mujeres
(Tabla 74 y figura 21), pero los grupos de edaddistintos en ambos sexos (p-valor =
0,009).

Tabla 74. Porcentaje de personas en cada grupo ddael, dentro de cada sexo y en el total de la
muestra.

24y 25a34 35a44 45 a 54 55y Total
menores mayores
Hombres n 45 346 684 330 74 1.479
% 3,0 23,4 46,2 22,3 5,0 100
Mujeres n 8 49 88 23 8 176
% 4,5 27,8 50,0 13,1 4.5 100
Total n 53 395 772 353 82 1.655
% 3,2 23,9 46,6 21,3 5,0 100

La prueba U de Mann-Whitney para la comparaciéiogegrupos de edad entre ambos sexos arroja un p-
valor = 0,009.
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Figura 21. Distribucién del porcentaje de corredore en cada grupo de edad, dentro de cada sexo y en
el total de la muestra.

La media de IMC que presentaron las personas tigliedue de 24,19 + 2,51, siendo
significativamente menor (p-valor = 0,000) en lasjeres (22,12 + 2,62) que en los
hombres (24,43 + 2,38). (Tabla 75).

Tabla 75. Descripcién estadistica del IMC por sexpara el total de la muestra

N % Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Hombres 1479 89,4 24,43 2,38 17,43 36,01
Mujeres 176 10,6 22,12 2,62 18,00 34,21
Total 1655 100,0 24,19 2,51 17,43 36,01

La prueba t de Student para la comparacion de medi@dad entre ambos sexos arroja un p-valord90,0

El 33,4% de las personas estudiadas presentd ssbrepobesidad, segun el criterio
gue establece la SEC en funcion del valor de IMCaralizar el nivel de peso corporal
en cada sexo se observé que dicho nivel diferitaoembres y mujeres (p-valor = 0,000),
de manera que el 36,3% de los hombres presenthbepsso u obesidad, frente al 9,1%
de las mujeres. Estas presentaron a su vez urdel@eacentaje de bajo peso (19,3%) en
comparacion con los hombres (1,7%). (Tabla 76 ywé@?2).
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Tabla 76. Porcentaje relativo de corredores en cadaeso corporal para cada sexo y para el total de la

muestra.
IMC (Clasificacion SEC)
Bajo peso Normopeso Sobrepeso ObesidadTotal por sexo
Hombres n 25 917 502 35 1.479
% 1,7 62,0 33,9 2,4 100,0
Mujeres n 34 126 13 3 176
% 19,3 71,6 7.4 1,7 100,0
Total n 59 1.043 515 38 1.655
% 3,6 63,0 31,1 2,3 100,0
La prueba U de Mann-Whitney para la comparaciomiel de peso corporal entre ambos sexos arroja un
p-valor = 0,000.
100
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40 - 33,9 311
19,3
20 A
1,7 36 4 24 17 23
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B Hombres B Mujeres O Total de la muestra

Figura 22. Distribucién del porcentaje de corredors en cada grupo de peso corporal en funcién del

IMC, dentro de cada sexo y en el total de la muestr

Respecto a la localizacion geografica de las pessqae forman parte del estudio, A

Coruiia es la provincia en la que reside el mayocemaje de las mismas, siendo

Ourense la de menor porcentaje. Esta distribuaorefteja tanto en corredores como en

corredoras, no siendo significativas las diferengae presentan ambos sexos respecto a

su procedencia geografica. (Tabla 77 y figura 23).

Tabla 77. Distribucién de corredores en cada provitia, dentro de cada sexo y en el total de la

muestra.
A Corufia Lugo Ourense Pontevedra Total
Hombres n 694 292 132 361 1.479
% 46,9 19,7 8,9 24,4 100
Mujeres n 72 44 22 38 176
% 40,9 25,0 12,5 21,6 100
Total n 766 336 154 399 1.655
% 46,3 20,3 9,3 24,1 100

El test de Chi cuadrado para la asociacion ent@ittad y sexo arroja un p-valor = 0,109.
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Figura 23. Distribucién del porcentaje de corredors por provincia, en cada sexo y en el total.

El 56,4% de las personas analizadas tenian estudivsrsitarios, el 36% estudios

secundarios y el 7,6% estudios primarios. (Tablay78gura 25). Aunque existen

diferencias en el comportamiento entre corredom@sedoras (p-valor = 0,000).

Tabla 78. Distribucién de personas en cada nivel destudios, en cada sexo y en el total de la muestra

Primarios Secundarios Universitarios Total
Hombres n 122 542 815 1.479
% 8,2 36,6 55,1 100,0
Mujeres n 3 54 119 176
% 1,7 30,7 67,6 100,0
Total muestra n 125 596 934 1.655
% 7,6 36,0 56,4 100,0
La prueba U de Mann-Whitney para la comparaciénndedl de estudios entre ambos sexos arroja un p-
valor = 0,000.
80
67,6
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20+
8,2 7,6
1,7
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Figura 24. Distribucién del porcentaje de personapor nivel de estudios, en cada sexo y en el total.
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Solo el 16,9% de las personas estudiadas estallaradias y la distribucion entre

géneros fue similar (p-valor = 0,777).

Tabla 79. Distribucién de corredores federados ymfederados, en cada sexo y en el total.

Federados No federados Total

Hombres n 248 1.231 1.479
% 16,8 83,2 100,0
Mujeres n 31 145 176
% 17,6 82,4 100,0
Total n 279 1.376 1.655
% 16,9 83,1 100,0

El test de Chi cuadrado para la asociacion ergemdia federativa y sexo arroja un p-valor = 0,777.
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B Hombres B Mujeres O Total de la muestra

Figura 25. Distribucién del porcentajes de personagor licencia federativa, en cada sexo y en el it

El 92,8% de las personas estudiadas entrenaba mkran@egular cada semana (3 o
mas sesiones, sin especificar el tipo de entremda)ieaunque dicha regularidad fue

ligera pero estadisticamente mayor en hombres¥®3jde en mujeres (88,1%).

Tabla 80. Distribucién de los personas por reguladad del entrenamiento semanal, en cada sexo y en
el total.

Entreno regular Entreno no regular Total
Hombres n 1.381 98 1.479
% 93,4 6,6 100,0
Mujeres n 155 21 176
% 88,1 11,9 100,0
Total n 1.536 119 1.655
% 92,8 7,2 100,0

El test de Chi cuadrado para la asociacién engielagdad de entrenamiento y sexo arroja un p-valor

0,010.
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Figura 26. Distribucién del porcentaje de personapor regularidad del entrenamiento, en cada sexo y
en el total.

Los afios continuos de entrenamiento de las perssstadiadas hasta la fecha de
cumplimentacion del cuestionario, sin especifidaip® de entrenamiento, fueron 9,5 +
9,26 afos, lo que refleja una gran dispersion dagel.218 personas sobre las que se
analizé esta variable, registrandose casos de mmEysque no habian completado su
primer afio de entrenamiento y otras que llevab&erando hasta 50 afos. A pesar de la
dispersion en los datos, se observa una difereendti@ hombres y mujeres, siendo la
media 2 afios menor en éstas (9,76 + 9,37 VS 7H68).

Las sesiones semanales de entrenamiento carditmastieron 3,72 + 1,62,
registrandose casos de personas que no realizalgama sesién semanal y personas que
realizan hasta 12 sesiones. Este comportamientsiriular en hombres y en mujeres (p-
valor = 0,851). (Tabla 81).

Las competiciones al mes (carreras populares g)daron 1,03 + 1,05, oscilando
de 0 a 8 competiciones. Los casos que reflejammmtpeticiones al mes, correspondian a
personas que no competian todos los meses, sintoduecian de manera ocasional,
situacion que representa el valor de la moda easd de las mujeres, a pesar de que el
comportamiento entre hombres y mujeres no presifiet@ncias significativas (p-valor =
0,159). (Tabla 81).
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Tabla 81. Descripcién estadistica de los afios camibs de entrenamiento, las sesiones semanales de
entrenamiento y las competiciones al mes, en cadexe y en le total de la muestra.

n % Media Moda Desviacion tipica ~ Minimo Maximo
Afios continuos de entrenamiento
Hombres 1.071 87,9 9,76 3 9,37 0 50
Mujeres 147 12,1 7,56 2 8,18 0 50
Total 1.218 100,0 9,50 2 9,26 0 50
Sesiones semanales de entrenamiento cardiovascular
Hombres 1.479 89,4 3,72 3 1,57 0 12
Mujeres 176 10,6 3,74 3 1,99 0 12
Total 1.655 100,0 3,72 3 1,62 0 12
Competiciones al mes
Hombres 1.479 89,4 1,04 1 1,06 0 8
Mujeres 176 10,6 0,92 0 1,03 0 5
Total 1.655 100,0 1,03 1 1,05 0 8

La prueba T Student para la comparacion de mediagids continuos de entrenamiento en ambos sexos

arroja un p-valor = 0,007.
La prueba T Student para la comparacion de mediagesiones semanales de entrenamiento cardiovascula

en ambos sexos arroja un p-valor = 0,851.
La prueba T Student para la comparacion de mediamihpeticiones al mes en ambos sexos arroja un p-

valor = 0,159.
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I11.4.1. Objetivo 1: Conocer el perfil de riesgo cadiovascular en corredores

populares de Galicia y sus causas.

Distribucién de los PRC en las personas que companel estudio.

El 68,4% de las personas del estudio presentardd fRBderado (30,5%) o alto
(37,9%), siendo el 31,6% las personas con PRC bajalistribucion de los perfiles de
riesgo presenta diferencias entre los hombres gnlgsres (p-valor = 0,005), de manera
gue en los hombres se observa mayor porcentaj®@eb@jo y moderado, mientras que

las mujeres se observa mayor porcentaje de PR &étbla 82 y figura 27).

Tabla 82. Distribucién del nimero y porcentaje de prsonas del estudio en cada PRC y segun el sexo.
PERFILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO MODERADO ALTO Total
Hombres n 475 464 540 1.479
% 32,1 31,4 36,5 100,0
Mujeres n 48 40 88 176
% 27,3 22,7 50,0 100,0
Total n 523 504 628 1.655
% 31,6 30,5 37,9 100,0

El prueba U de Mann-Whitney pala comparacion de logerfiles de riesgo cardiovasculantre ambos sexos
arroja un p-valor = 0,005.
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Figura 27. Distribucién del porcentaje de las perstas del estudio en cada PRC y cada sexo.

No existe correlacion entre los niveles de estydas PRC en los hombres (p-valor =
0,278), ni en la mujeres (p-valor = 0,129), indepentemente de que se observe mayor
porcentaje de mujeres con PRC alto en cada unosdeiveles de estudios. (Tabla 83 y
figura 28).
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Tabla 83. Distribucién del perfil de riesgo cardioascular segun el nivel de estudios.
PERFILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO MODERADO ALTO Total

n % n % n % n %
Primarios Hombres 40 32,8 45 36,9 37 30,3 122 100,0
Mujeres 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 100,0
Total 40 32,0 45 36,0 40 32,0 125 100,0
Secundarios Hombres 182 33,6 161 29,7 199 36,7 542 100,0
Mujeres 10 18,5 16 29,6 28 51,9 54 100,0
Total 192 32,2 177 29,7 227 38,1 596 100,0
Universitarios Hombres 253 31,0 258 31,7 304 37,3 815 100,0
Mujeres 38 31,9 24 20,2 57 47,9 119 100.0
Total 291 31,2 282 30,2 361 38,7 934 100,0
Total Hombres 475 32,1 464 31,4 540 36,5 1.479 100,0
Mujeres 48 27,3 40 22,7 88 50 176 100,0
Total 523 31,6 504 30,5 628 37,9 1.655 100,0

La prueba Tau-b de Kendall para la correlacioneeniveles de estudio y perfiles de riesgo cardiosas arroja en
hombres un p-valor = 0,278 y en mujeres un p-valoy129
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Figura 28. Distribucién del porcentaje relativo depersonas de cada nivel de estudios en cada PRC y
cada sexo.

Estudio de las causas del PRC alto.

La causa mas frecuente para categorizar tanto @losdores como a las corredoras
del estudio dentro del PRC alto (Jonas & Phill§¥)9) fue la presencia de al menos un
sintoma de enfermedad cardiovascular (hombres%@3yiujeres: 93,2%, de los casos
con PRC alto), causa que fue estadisticamente neaymujeres que en hombres (p-valor
= 0,016), seguida de la presencia de asma o prableespiratorios (hombres: 25,2%,
mujeres: 19,3%). (Tabla 84 y figura 29)
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Tabla 84. Numero total de personas del estudio, asbmo porcentaje de personas con PRC alto con la
presencia de las variables que determinan la clasificién en el nivel de RCV alto, en cada sexo.

Hombres Mujeres Total
n % n % n % p*
Al menos un sintoma 449 83,1 82 93,2 531 84,6 0,016
Asma o problemas respiratorios 136 25,2 17 19,3 15324,4 0,234
Enfermedad de corazon 26 4,8 2 2,3 28 4.4 0,284
Diabetes o medicado 16 3,0 2 2,3 18 2,9 0,719

* Test de Chi cuadrado para la asociacion entre salesRRC alto y sexo.
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[84,6
Asma o problema 25,2
. . 19.3
respiratorios ] 24,4
4.8
Enfermedad de corazonp| 2,3 4
] ) 3
Diabetes o medicad 2,39
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%
O Total E Mujeres B Hombres

Figura 29. Distribucién de las causas que determimala clasificacién en el nivel de RCV alto, en cada
sexo.

En la tabla 85 y la figura 30 se muestra el ninderoasos y el porcentaje de personas
con PRC alto en cada signo y sintoma de ECV, ragis$ por la AHA y la ACSM
(Balady et al., 1998; Jonas & Phillips, 2009), ett&adose mayor porcentaje de personas
gue sienten palpitaciones del corazon o latidegitares en reposo (36%), seguido de
mareos, desmayos o pérdida de conocimiento ducadi&spués de la A.F. (26,6%). El
tnico sintoma donde se encontraron diferenciaglieiteamente significativas entre
hombres y mujeres (p-valor = 0,000) fue en la preisede tos, sibilancias o dificultad
para respirar durante o después de la A.F, de maqner se reflejo en el 34,1% de las

mujeres con PRC alto frente al 16,1% de los hombres
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Tabla 85. Distribucién del nimero total de personay del porcentaje de personas con PRC alto en
cada tipo de sintoma de enfermedad cardiovascular.

Hombres Mujeres Total
n % n % n % p*
Palpitaciones del corazoén o latidos irregulares et90 35,2 36 40,9 226 36,0 0,300

reposo
Mareos, desmayos o pérdida de conocimientd37 25,4 30 34,1 167 26,6 0,086

durante o después de la A.F.
Tos, sibilancias o dificultad para respirar durante88 16,3 30 34,1 118 18,8 0,000

o después de la A.F.
Dificultad fuera de lo normal para respirar 94 17,4 23 26,1 117 18,6 0,051

durante la A.F.
Presién, molestias o dolor en el pecho con la A.F.99 18,3 10 11,4 109 17,4 0,109

Ardor o hinchazén de piernas incluso cuando sel3 2,4 5 5,7 18 2,9 0,088
camina distancias cortas

* Test de Chi cuadrado para la asociacion entrersarsale enfermedad y sexo.

Palpitaciones del corazén o latidos irregularese@nso e 40,3
Mareos, desmayos o pérdida de conocimiento ducadéspués 311
dela AF 126,6 '
Tos, sibilancias o dificuttad para respirar durantiespués de | 311
AF. [18,8 '
Dificultad fuera de lo normal para respirar durdaté.F. 56 26,1

18,3
Presién, molestias o dolor en el pecho con la AEN 4

Ardor o hinchazén de piernas incluso cuando senatsufti:tanciasE%flEl 57
cortas '

0 10 20 o 30 40 50

O Total @ Mujeres B Hombres

Figura 30. Porcentaje de personas con PRC alto eada sintoma de patologia cardiaca.

El 1,7% de las personas con PRC alto presentarg@malnlema en alguna valvula del
corazon y el 1,1% presentaron enfermedad cardagéoita. El resto de enfermedades
del corazon se registraron en un porcentaje deopasscon RCV alto inferior al 1%.
(Tabla 86).
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Tabla 86. Distribucidon del numero y del porcentajede personas con PRC alto en cada patologia
cardiaca.

Hombres Mujeres Total

n % n % n %
Problema en alguna valvula del 10 1,9 1 11 11 1,8
corazén
Enfermedad cardiaca congénita 7 1,3 0 0,0 7 1,1
Cateterizacion cardiaca 3 0,6 0 0,0 3 0,5
Fallo cardiaco 3 0,6 0 0,0 3 0,5
Operacién de corazén 2 0,4 0 0,0 2 0,3
Angioplastia coronaria o stent 2 0,4 0 0,0 2 0,3
Marcapasos o desfibrilador cardiaco 1 0,2 0 0,0 1 20
Ataque cardiaco 1 0,2 0 0,0 1 0,2
Transplante de corazoén 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Estudio de la presencia de FRC en los PRC bajo y merado.

En la tabla 87 muestra el nimero total de persgnelsporcentaje dentro del PRC
bajo y moderado con cada uno de los FRC que estaldeAHA y la ACSM (Balady et
al., 1998; Jonas & Phillips, 2009).

Debemos recordar que atendiendo al criterio de@&M (Jonas & Phillips, 2009),
para que una persona sea clasificada con PRC ndoddede presentar dos o mas FRC.
En el caso de tener menos de dos FRC se clasificani PRC bajo

El factor de riesgo que se presenta con mayor érezia entre las personas con PRC
bajo y moderado es el desconocimiento de la teresitamial (33,1%), seguido de tener
antecedentes familiares cercanos con problemaacardpariente cercano con ataque de
corazén, padre/hermano > 55afios o madre/herman&, Spdstmenopausica 0 con
histerectomia, o en su defecto, pariente cercanopoablema cardiaco) (32,3%). Estos
dos factores de riesgo estdn mas presentes enujasem(36,4% y 36,4%) que en los
hombres (32,8% y 31,9). Otros factores con mayeseucia en las mujeres son el
tabaquismo (11,4% VS 7,9%), el sedentarismo (8,®#\W %) y tener un IMC mayor de
30 (2,3% VS 1,4%). ElI unico FRC que presentd difeiss estadisticamente
significativas entre los hombres y las mujeres BRT bajo y moderado fue la edad (p-
valor = 0,000), de manera que los habia mayor ptagehombres con este FRC. (Tabla
87 y figura 31).
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Tabla 87. Distribucién de la presencia de FRC en $apersonas con PRC bajo y moderado, en cada

sexo y en el total.

PRC PRC TOTAL
BAJO MODERADO
n % n % n % p*
Desconoce su tension arterial Hombres 65 13,7 243 524 308 32,8
Mujeres 6 125 26 650 32 36/4
Total 71 13,6 269 534 340 331 0,497
Pariente cercano (padre o hermano Hombres 79 16,6 221  47/6 300 31,9
55afios / madre o hermana > 6%iujeres 8 16,7 24 60,0 32 36}4
postmenopausica o con histerectomigotal 87 16,6 245 48,6 332 32[3 0,397
con ataque de coraz6n o pariente
cercano con problema cardiaco
Edad Hombres 71 149 208 44,8 279 29,7
Mujeres 2 4.2 4 10,0 6 68
Total 73 14,0 212 42,1 285 27,8 0,000
Desconoce su colesterol Hombres 29 6,1 188 40,5 217 32,1
triglicéridos Mujeres 2 4.2 16 40,0 18 205
Total 31 59 204 40,5 235 22/9 0,571
Colesterol, triglicéridos o medicado Hombres 34 |7,2125 26,9 159 16,9
Mujeres 2 42 9 225 11 12)5
Total 36 6,9 134 26,6 170 16/6 0,285
Fumador/a Hombres 15 32 59 12,7 74 7,9
Mujeres 2 42 8 20,0 10 114
Total 17 3,3 67 13,3 84 82 0,254
HTA o medicado Hombres 4 0,8 49 10,6 53 5|6
Mujeres 1 21 1 2,5 2 2B
Total 5 10 50 3,0 55 54 0,365
Sedentarismo Hombres 5 1,3 39 8,4 44 4|7
Mujeres 1 21 6 15,0 7 80
Total 6 1,1 45 8,9 51 50 0,177
Glucosa elevada Hombres 1 0.2 14 3.0 15 1i6
Mujeres 0 0,0 0 0,( 0O 0p
Total 1 0,2 14 2,8 15 15 0,232
IMC > 30 Hombres 1 0,2 12 2,6 13 1}4
Mujeres 1 21 1 2,5 2 2B
Total 2 0,1 13 2,6 15 1,6 0,507
* Test de Chi cuadrado para la asociacion entre JFREXo en las personas con PRC bajo y moderado.
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Desconoce su tension arterial homb;% 524
Desconoce su tension arterial muje% 65
Desconoce su tension arterial to% 534
Antecedentes familiares de problema cardiaco hmﬁ 47,6
Antecedentes familiares de problema cardiaco mﬂj% 60
Antecedentes familiares de problema cardiaco tﬁy 48,6
Edad hombre;% aa8

Edad mujeres| 10

Edad total 421

Desconoce su colesterol o triglicéridos hombH 405
Desconoce su colesterol o triglicéridos muje% 40
Desconoce su colesterol o triglicéridos to% 405

0 10 20 30 o 40 50 60 70

OTOTAL B PRC MODERADO B PRC BAJO

Figura 31. Porcentaje de personas con PRC bajo y mierado en cada FRC, en cada sexo y en el total.
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[11.4.2. Objetivo 2: Saber si los corredores y lazorredoras populares realizan una

evaluacion médica mas exhaustiva cuando su perfiediesgo lo aconseja.

En este apartado se analiza si los corredores ycdaedoras realizaron una
evaluacion médica mas exhaustiva cuando su pegfiliesgo lo aconsejaba. Para
discriminar a las personas que precisaban reatlzdra evaluacion, asi como para
determinar los medios que la garantizaban, nosnbzsan las recomendaciones del
ACSM, asi como en las indicaciones de la Federdegpafnola de Medicina del Deporte
y de la Sociedad Espariola de Cardiologia (Arés$..e2@00; Balady et al., 1998; Boraita
et al., 2000b; Jonas & Phillips, 2009; Manonel&€X)9).

Las personas que deben someterse una evaluaciécaméis exhaustiva son las que
presentan PRC alto y realicen o vayan a realizaaAldalquier nivel de intensidad, asi
como a las que presentan PRC moderado si la AFe estehsidad elevada (Jonas &
Phillips, 2009).

Las pruebas que determinan una evaluacién médisarmaustiva son las siguientes:

- Consulta con un médico deportivo.

- Prescripcion de prueba cardiaca (ECG, ecocardiagram

- Realizacion de test de esfuerzo en los ultimoso2.afi

La Federacién Espafiola de Medicina del Deporteindue las personas cualificadas
para realizar una revision médica en deportistais|g® especialistas en medicina del
deporte y que la prueba cardiaca es de necesarierusa realizacion de una revision
meédica, con objeto de descartar patologias casligediendo ser interpretada por estos
especialistas. Por estas razones consideramos mgu@ansona realizé una evaluacion
médica mas exhaustiva cuando al menos consultGicamédico deportivo y se le ha

prescrito una prueba cardiaca (ECG o ecocardiograma

El 60,8% de las personas del estudio deberian $@lsmmetido a una evaluacién
médica mas exhaustiva, por haber presentado PR@ratmly entrenar o competir a
intensidades elevadas (intenso, muy intenso o My intenso segun la escala de
esfuerzo percibido de Borg), o por haber presenRRRE alto, siendo el porcentaje
relativo de mujeres superior al de hombres (64,2% 60,4%), pero sin reflejar
diferencias estadisticamente significativas (p4val0,326). (Tabla 88 y figura 32)
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Tabla 88. Distribucién de las personas del estudien funcién de si necesitan o no una revisiéon médica
mas exhaustiva.

NECESIDAD DE REVISION MEDICA EXHAUSTIVA
Si No Total
PRC MODERADO entrenamiento PRC ALTO
0 competicion a intensidad elevada

Hombres n 353 540 586 1.479
% 23,9 36,5 39,6 100,0
Mujeres n 25 88 63 176
% 14,2 50,0 35,8 100,0
Total n 378 628 649 1.655
% 22,8 37,9 39,2 100,0

El test de Chi cuadrado para la asociacion enwesidad de revision médica mas exhaustiva y sergaar
un p-valor = 0,326.

%

Hombres Mujeres Total

B Si necesita revision médica mas exhaustiva [ No necesita revision médica mas exhaustiva

Figura 32. Porcentaje de personas que necesitan o ana revision médica mas exhaustiva, en cada
sexoy en el total.

De las 1.006 personas gue necesitaban realizaeuis#gd)n médica mas exhaustiva, la
realizo el 17,4%, sin diferencias significativasrethombres y mujeres (p-valor = 0,080),
independientemente de que entre los hombres servabse mayor porcentaje de
realizacion (18,1% vs 11,5%). (Tabla 89 y figura 33
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Tabla 89. Distribucion de las personas que realizan una revisién médica mas exhaustiva cuando su

PRC lo aconsejaba.

REALIZARON REVISION MEDICA MAS EXHAUSTIVA

Si No Total
Hombres n 162 731 893
% 18,1 81,9 100,0
Mujeres n 13 100 113
% 11,5 88,5 100,0
Total n 175 831 1.006
% 17,4 82,6 100,0

El test de Chi cuadrado para la asociacion engalezeeion de revision médica mas exhaustiva y ses@a

un p-valor = 0,080.

100+

%

Hombres

B Si realiz6 revision médica mas exhaustiva

88,5

Mujeres Total

O No realiz6 revision médica mas exhaustiva

Figura 33. Porcentaje de personas que realizé unavision médica mas exhaustiva cuando su PRC lo

aconsejaba

Al analizar de manera aislada cada requisito pagaarevision médica mas exhaustiva

se observo que de las personas que necesitaberaretha revision médica, el 23,5%

consulté con un médico deportivo, sin diferencigsiicativas entre hombres (24,0%) y

mujeres (19,5), el 51,3% realiz6 una prueba caadiexistiendo diferencias significativas
(p-valor = 0,047) entre hombres (52,4%9 y mujed@s5%), y el 11% realizé una prueba
de esfuerzo, con diferencias significativas (p-vat00,039) entre hombres (11,8%) y

mujeres (5,3%). (Tabla 90).
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Tabla 90. Distribucién de las personas que precisah una revisién médica mas exhaustiva, en las que

consultaron a un médico deportivo, las que realizan una prueba cardiaca y las que realizaron una
prueba de esfuerzo.

CONSULTA MEDICO REALIZACION REALIZACION PRUEBA
DEPORTIVO PRUEBA CARDIACA ESFUERZO

Si No Total Si No Total Si No Total
Hombres n 214 679 893 468 425 893 105 788 893
% 240 76,0 100,0 524 47,6 100,0 11,8 88,2 100,0

Mujeres n 22 91 113 48 65 113 6 107 113
% 19,5 80,5 100,0 42,5 57,5 100,0 5,3 94,7 100,0
Total n 236 770 1.006 516 490 1.006 111 895 1.006

% 235 76,5 100,0 51,3 48,7 100,0 11,0 89,0 1000

El test de Chi cuadrado para la asociacion entnsuwita a médico deportivo y sexo arroja un p-valor
0,288.

El test de Chi cuadrado para la asociacion entlizegion de prueba cardiaca y sexo arroja un prval
0,047.

El test de Chi cuadrado para la asociacién entdzeeion de prueba de esfuerzo y sexo arroja valqr-=
0,039.
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[11.4.3. Objetivo 3: Evaluar si la practica deportiva de cada corredor y corredora
popular durante los entrenamientos cardiovasculareg las competiciones se adecua

a su nivel de riesgo cardiovascular

De las 1.006 personas cuyo PRC aconsejaba realirarrevision médica mas
exhaustiva, el 82,6% no la realizé, lo que se wadn 831 personas del estudio. En este
apartado se muestra la distribucién de los coresdpicorredoras que no realizaron dicha
revision médica, en funcién del nivel de intensidadesfuerzo percibido, de acuerdo a la
escala de esfuerzo percibido de Borg, durante ksiorses de entrenamiento
cardiovascular y durante las competiciones.

El 52,9% de las personas debian haber realizadoewisadn médica mas exhaustiva
pero no lo hizo, entrenaba a niveles de esfuermopauicibia como elevados segun la
escala de Borg (55,2% hombres, 36% mujeres).

De entre las personas con PRC moderado que deblmn healizado una revision
médica mas exhaustiva pero no lo hizo, el 65,3%eeraba a niveles de esfuerzo que
percibia como elevados (66,1% hombres, 54,6% nu)jeEa estos niveles de esfuerzo
percibido durante los entrenamientos se situé @%%5le las personas con PRC alto que
no realizaron una revision médica mas exhausti8%(Hombres, 30,8% mujeres).

La distribucién de los hombres y las mujeres enniegles de esfuerzo percibido
durante los entrenamientos presenté diferenciaslp- = 0,000), de manera que el
mayor porcentaje de los hombres se situé en el devesfuerzo intenso, mientras que el
mayor porcentaje de las mujeres se situé en el dizeesfuerzo regular. (Tabla 91 y
figura 34).
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Tabla 91. Distribucidon de personas que no realizarorevision médica mas exhaustiva, aunque su
PRC lo aconsejaba, en funcion de la intensidad esftzo percibido durante los entrenamientos.

Intervalos de intensidad de entrenamiento

muy, muy  muy muy muy, muy
ligero ligero ligero regular intensantenso intenso Total
PRC Hombres n 3 2 10 85 164 25 6 295
MODERADO % 1,0 0,7 3,4 28,8 55,6 8,5 2,0 100,0
Mujeres n 0 0 1 9 10 2 0 22
% 0,0 0,0 45 40,0 455 9,1 0,0 100,0
Total n 3 2 11 94 174 27 6 317
% 0,9 0,6 3,5 29,7 549 8,5 1,9 100,0
PRC ALTO Hombres n 21 7 26 173 170 33 6 436
% 4,8 1,6 6,0 39,7 390 7,6 1,4 100,0
Mujeres n 7 1 12 34 21 1 2 78
% 9,0 1,3 154 436 26,9 1,3 2,6 100,0
Total n 28 8 38 207 191 34 8 514
% 54 1,6 74 403 37,2 6,6 1,6 100,0
Total Hombres n 24 9 36 258 334 58 12 731
% 3,3 1,2 49 353 457 7.9 1,6 100,0
Mujeres n 7 1 13 43 31 3 2 100
% 7,0 1,0 13,0 43,0 31,0 3,0 2,0 100,0
Total n 31 10 49 301 365 61 14 831
% 3,7 1,2 59 36,2 439 7,3 1,7 100,0

El prueba U de Mann-Whitney pal@ comparacion del nivel de esfuerzo percibido digrdos entrenamiento
entre ambos sexos en las personas que no realizaision médica cuando estaba indicadaja un p-valor
=0,000.

50+

45,7
3 43,9
40
5§02
31
304
S
204
13
i 7,9
10 7 4 59 7,3
3, 37 ’ 3
121 1.2 16 2 1,7
oA - | |
Muy, muy Muy ligero Ligero Regular Intenso Muy intenso Muy, muy
ligero intenso
B Hombres O Mujeres O Total

Figura 34. Porcentaje de personas que no realizaraevisién médica mas exhaustiva, aunque su PRC
lo aconsejaba, en funcion de la intensidad esfuerpercibido durante los entrenamientos.
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El 79,5 de las personas debian haber realizadoewsion médica mas exhaustiva
pero no lo hizo, competia a niveles de esfuerzo ppreibia como elevados segun la
escala de Borg (81,8% hombres, 63% mujeres).

De entre las personas con PRC moderado que dedlsr realizado una revision
médica mas exhaustiva pero no lo hizo, el 94,7%petia a niveles de esfuerzo que
percibia como elevados (94,6% hombres, 95,5% na)jea estos niveles de esfuerzo
percibido durante los entrenamientos se situé @%@le las personas con PRC alto que
no realizaron una revisibn médica mas exhausti82% hombres, 53,9% mujeres).

La distribucion de los hombres y las mujeres enniegles de esfuerzo percibido
durante las competiciones presentd diferenciasalgr\= 0,000), de manera se observé
mayor porcentaje de hombres en los niveles de rsfugenso, muy intenso y muy, muy
intenso. (Tabla 92 y figura 35).

Tabla 92. Distribucion de personas que no realizarorevision médica mas exhaustiva, aunque su
PRC lo aconsejaba, en funcion de la intensidad esftzo percibido durante las competiciones.

Intervalos de intensidad de competicion

muy, muy  muy muy muy, muy
ligero ligero ligero regular intensantenso intenso Total
PRC Hombres n 1 0 3 12 134 87 58 295
MODERADO % 0,3 0,0 1,0 4,1 454 295 19,7 100,0
Mujeres n 0 0 0 1 13 8 0 22
% 0,0 0,0 00 45 591 364 0,0 100,0
Total n 1 0 3 13 147 95 58 317
% 0,3 0,0 09 41 46,4 30,0 18,3 100,0
PRC ALTO Hombres n 11 7 25 74 129 109 81 436
% 25 1,6 57 17,0 29,6 250 18,6 100,0
Mujeres n 6 2 8 20 19 15 8 78
% 7,7 26 10,3 25,6 244 19,2 10,3 100,0
Total n 17 9 33 94 148 124 89 514
% 3,3 1,8 6,4 183 28,8 24,1 17,3 100,0
Total Hombres n 12 7 28 86 263 196 139 731
% 1,6 1,0 38 11,8 36,0 26,8 19,0 100,0
Mujeres n 6 2 8 21 32 23 8 100
% 6,0 2,0 80 210 32,0 230 8,0 100,0
Total n 18 9 36 107 295 219 147 831
% 2,2 1,1 43 129 355 26,3 17,7 100,0

El prueba U de Mann-Whitney pal@ comparacion del nivel de esfuerzo percibido digrdas competiciones

entre ambos sexos en las personas que no realizafisibtn médica cuando estaba indicadaja un p-valor
=0,000.
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Figura 35. Porcentaje de personas que no realizaraevision médica mas exhaustiva, aunque su PRC
lo aconsejaba, en funcién de la intensidad esfuerparcibido durante las competiciones.
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[11.4.4. Objetivo 4. Conocer si los corredores y coedoras populares cuentan con

asesoramiento de entrenadores titulados para plamiar su practica deportiva.

La tabla 93 y la figura 36 muestran la distribucd®las personas que presentaron
PRC moderado y entrenaban o competian a intensideldgadas, o en su defecto,
presentaban PRC alto, en funcion de si tenian amentrenador titulado. Los datos
reflejan que solo el 16,2% de las personas quacnan en esta situacion disponia de
un entrenador titulado, existiendo diferenciaseshtvmbres y mujeres (p-valor = 0,001),
de manera que hay un mayor porcentaje relativo dgres con entrenador titulado
(27,4% vs 14,8%).

Tabla 93. Distribucidn de las personas que precisamayor revision y control, en funcion de si tienen
entrenador titulado.

Entrenador titulado

Si No Total
Hombres n 132 761 893
% 14,8 85,2 100,0
Mujeres n 31 82 113
% 27,4 72,6 100,0
Total n 163 843 1.006
% 16,2 83,8 100,0

El test de Chi cuadrado para la asociacion ener ten entrenador titulado y el sexo arroja unlpr=a0,001.

100

85,2 83,8

%

Hombres Mujeres Total
B Si tienen entrenador O No tienen entrenador

Figura 36. Porcentaje relativo de personas que présan mayor revision y control, en funcién de si
tienen entrenador titulado.
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[11.5.1. Discusion de las caracteristicas generalate los corredores y las corredoras
del estudio.

Coincidiendo con el criterio de algunos autoresr¢daFerrando & Llopis Goig,
2011; Llopis Goig & Llopis Goig, 2012; Llopis GoiB, Llopis Goig, 2006), no debemos
considerar a los corredores de carreras popul&dsndlo como un grupo homogéneo,
aunqgue con frecuencia, muchos organismos o rewdstas/ulgacion técnica destinadas a
corredores se dirijan a ellos como tal. Los comresigoopulares forman un universo
socialmente heterogéneo, con marcadas diferenaiadaeedad, en los factores
antropometricos, en el nivel educativo, en los to&by el comportamiento deportivo, asi

como en el control de su salud.

El presente estudio fue realizado sobre 1655 passque participan en carreras
populares, de las que el 89,4% fueron hombresl®,éP6 mujeres. Estos porcentajes de
participacion en carreras populares estan en cansa@ncon lo reflejado en el estudio de
Llopis Goig & Llopis Goig (2006) acerca de la irdhcia que sobre la participacién en
carreras populares ejercen, entre otras, las Vesiaddad, nivel de estudios, afios de
experiencia o contar con un entrenador titulados lpmrcentajes de participacion
extraidos de nuestro estudio también se acercars aeflejados en el realizado por
Salguero & Martos (2011) sobre la participacionlag mujeres en 19 carreras de 10
kilbmetros, 58 medio maratones y 8 maratones calielsr en Espafia durante la
temporada 2007-2008, con porcentajes participatdesntre el 4% y el 15% y una
media del 8,2%. Esta tendencia participativa darlagres en carreras populares debe
considerarse baja, y en este sentido, el trabafgatipiero & Martos (2011) indica que la
igualdad de género en la participacion espafol@epeticiones de fondo se encuentra a
la cola de los paises con un mayor indice de d#karEn consecuencia, los mecanismos
para incentivar la practica deportiva deberianncaginados hacia el fomento de esta
practica en las mujeres, logrando una participaciés igualitaria.

La causa de la desigualdad participativa en care@ulares entre hombres y
mujeres puede deberse a aspectos motivacionaldsrds & Palao (2005) afirman que
las causas mas frecuentes por las que las mujariésigan en carreras populares son, el
gusto por la practica deportiva y los aspectasdsddles de la misma, ademas de porque
se divierten y porque les gusta competir. Aun @alguero & Martos (2011) sefala que

las mujeres no suelen elegir la practica depodorao actividad preferente en su tiempo
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libre.

La media de edad de los participantes en el pressttudio se situo en 39,43 + 8,43
afos y fue significativamente inferior en las mege(37,70 + 7,76 afios vs 39,63 * 8,49
afnos). Estas medias de edad estan en consonanderedlejada en el estudio de Llopis
Goig & Llopis Goig (2006), que la situaba en 38&#ts y la reflejada en el estudio de
Williams (2012) sobre 47.691 corredores populages, la situaba en 43,63 £ 10,48 afios
en los hombres y 37,75 + 9,92 afios en las mujehes.de las principales caracteristicas
gue ofrecio la edad es su elevada dispersion eantimmbres como en mujeres.

El grupo mas numeroso en nuestro estudio fue ébsleorredores y las corredoras
gue tenian entre 35 y 44 afios con el 46,6% dd! tedte porcentaje difiere del registrado
en el estudio de Llopis Goig & Llopis Goig (2006ue otorgaba una participacion del
28% para este grupo de edad, frente al 44% deel@®mas menores de 35 afos y que
contrasta con el 27,1% registrado en nuestro espaia este grupo de edad.

No se observaron en nuestro estudio diferenciasfis@tivas en los grupos de edad
entre hombres y mujeres, presentando también Igereésumayor presencia en el grupo
de edad de entre 35 a 44 afios, con el 50% de $asasi

Una de las principales causas por la que este gtemalad acumula casi la mitad de
participacion en este tipo de eventos deportivafripcser que estas edades constituyen
una etapa de la vida en la que se retoma la ARblposente debido a alcanzar cierta
estabilidad laboral, buscando el logro de una npetesonal, la satisfaccién que les
proporciona correr y consecuentemente el incremdatcautoestima (Llopis Goig, D.
Llopis Goig, 2006).

El grupo de edad con menor porcentaje de partidipdae el de las personas de 24
afios y menores con el 3,2%, tanto en hombres (8¥p en mujeres (4,5%), debido
posiblemente a la exigencia fisica de este tipaatigidad en comparacion con otras que
puedan resultar mas ladicas para este grupo de Edtm$ porcentajes son inferiores a los
del grupo de edad de 55 afios y mayores, que paesentna participacion del 5% en los
hombres y del 5,4% en las mujeres y cuyos motiarigpativos, a criterio de Llopis
Goig & Llopis Goig (2006), se encuentran en lastaticion que les proporciona correr, la

interaccion social, el logro de una meta persor@lrgnovado interés por el deporte.

Aunqgue se debe tener en cuenta que algunos estighosstraron la necesidad de un
ajuste en la valoracion del IMC para los atletasviNet al., 2010), en el que nos ocupa

se realiz6 una medida simple del IMC de los desgtati determinado por el cociente del
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peso dividido por el cuadrado de la altura.

La media de IMC en este estudio fue de 24,19 +,2&hdo significativamente
menor en las mujeres, entre las que se observd,8f6lcon bajo peso, frente al 1,7% de
los hombres. El 33,4% de las personas estudiadasmin sobrepeso (31,1%) u obesidad
(2,3%), con diferencias significativas entre horsb(86,6%) y mujeres (9,1%). Los
valores observados de sobrepeso (IMQ5) y obesidad (IMC> 30) son elevados
teniendo en cuenta que Williams & Hoffman (2009yisten que el IMC 6ptimo para
reducir al minimo el riesgo de padecer una enfeasiedronaria es de 22,5.

Un estudio de Williams & Pate (2005), realizadorsdbb.000 corredores, sugirio que
la edad vy el ejercicio vigoroso actuan reciprocamehuno con el otro en la afectacion
de la adiposidad de las personas, por lo que laigdrosa deberia aumentar con la edad
para prevenir el incremento de peso en la edad mmadiros estudios realizados en
corredores confirman esta relacion entre la AFnaga y la reduccion de peso (Williams
& Thompson, 2006; Williams, 2011). Otro factor inmamte, ademas de la intensidad, en
la reduccion del IMC es la frecuencia de entrenatni¢Williams & Satariano, 2005).
Debido a que la edad y el IMC elevado son dos fastae gran incidencia en este
estudio, estos parametros de entrenamiento debéengdos en consideracion con objeto

de reducir la presencia de determinados FRC.

A Corufia fue la provincia que registr6 mayor potagnde participantes en este
estudio, con el 46,3%, seguida de Pontevedra (24 19go (20,3%) y Ourense (9,3). En
el orden establecido por el volumen de poblacigrsada en cada una de las provincias
podriamos llegar a encontrar una de las posibiEses por las que se registrd este orden
en el volumen participativo en carreras populayasgue segun el Instituto Nacional de
Estadistica, en el 2011 la poblacion oficial pamaplovincia de A Coruia era de
1.147.124 personas, para Pontevedra de 963.51bnpstspara Lugo de 351.530
personas y para Ourense de 333.257 personasytiodtiacional de Estadistica, 2011).
Estos datos podrian facilitar una estimacion dd podria ser en cada provincia la
tendencia participativa en las carreras popula@sgue el registro del Instituto Nacional
de Estadistica hace referencia a las personasdaeng#or lo que incluye a los menores

de 16 afios que, por el contrario, no registra estonario utilizado en el estudio.
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El 56% de las personas encuestadas tenia estudiversitarios, el 36% estudios
secundarios y el 7% estudios primarios. Estos ptays no difieren de los recogidos en
el trabajo de Llopis Goig & Llopis Goig (2006), et que el 52% tenia estudios
universitarios, el 32% estudios secundarios y &b E8tudios primarios. Mas de la mitad
de las personas analizadas tenia estudios unar@ssity este porcentaje fue superior en
las mujeres (67,6% vs 55,1%), mientras que entsehlembres se encontré6 mayor
porcentaje de estudios primarios (8,2% vs 1,7%).nizkl educativo es un factor
importante en la prevencion cardiovascular y eataateristica socioecondémica deberia
formar parte de las estrategias para el controR@®V, a través de la correcta y precisa
informacion a todo el colectivo de deportistas gara pongan en practica los medios que
estén a su alcance con objeto de garantizar sd satdiovascular (Romero & Romero,
2010).

El 83,1% de las personas del estudio no estabanafdas, no existiendo diferencias
significativas entre corredores (83,2%) y correddB2,4%). Si tenemos en cuenta que el
Real Decreto 641/2009 determina que las federasiateportivas deben exigir la
realizacion de un reconocimiento meédico deportive go contradiga la practica de la
modalidad deportiva correspondiente a quienes ddséerarse, tan solo el 16,9% de las
personas de este estudio estan tedricamente cddigadealizar dicho reconocimiento.
Esto evidencia la falta de legislacidon en saludodé@m destinada a los corredores
populares no federados y la falta de incentivos mare los corredores adquieran la
licencia federativa. Ademas, debemos sefialar quiedaracion de atletismo de la
comunidad autbnoma donde se realiz6 el presentdiesho tiene establecido un sistema
de reconocimiento médico deportivo obligatorivio a la expedicién de licencia o a la
practica deportiva en las actividades que orgamizaordina. Por dicho motivo, tanto la
vigilancia de la salud cardiovascular, como la oespbilidad de determinar la idoneidad
de dicha practica, recae en la totalidad de losedores populares de Galicia, estén o no
federados. Este hecho contrasta con la cualidadejle otorga a las carreras populares
como medio de fomentar la salud de los particigapteealza la necesidad de comunicar

a los participantes las medidas y medios necesaai@sgarantizar su salud cardiovasular.
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El 92,8% de las personas del estudio afirmé entreoa regularidad cada semana,
apreciandose diferencias entre hombres (93,4%) yeress (88,1%). Dentro del
cuestionario no se especificéd el tipo de entrenatmjepor lo que cualquier practica
deportiva semanal podria haber sido valorada opdaticipantes a la hora de determinar
la regularidad de su entrenamiento y este podeberhsido una causa del porcentaje de

regularidad tan elevado obtenido en el estudio.

Tal y como se indic6 con anterioridad, la variatdéos de entrenando continuo
hasta la actualidad’fue incluida en el cuestionario tras haber recibbas primeros 437
cuestionarios validos cubiertos, por lo que losuék sobre esta variable se realizaron
con los 1.218 cuestionarios validos que la inclulars resultados reflejaron una media
de 9,5 £ 9,26 afos continuos de entrenamiento,uc@ndiferencia de dos afios entre
hombres (9,76 £ 9,37) y mujeres (7,56 = 8,18) pteniendo valores que oscilaban desde
los 0 afios de los corredores que no manteniamcaaeid en su entrenamiento, llevaban
menos de un aflo entrenando o0 no entrenaban, lwsst80l afios de entrenamiento
continuo de los corredores mas longevos. Debemdisain que no se precisé si el
entrenamiento debia ser de carrera, por lo queceiestado pudo haber tenido en cuenta
cualquier tipo de deporte realizado de manera roadia, al responder a esta variable, y

esta podria ser una de las razones de la elevagevidad de algunas personas.

La media de sesiones semanales de entrenamiedioveacular fue de 3,72 + 1,68,
lo que se sitia dentro de las recomendacionesedadncia de practica de AF para la
mejora de la salud cardiorespiratoria que promldgACSM, y que fija entre 3 y 5
sesiones semanales (Haskell et al., 2007) o ddettas recomendaciones de Abellan et
al. (2010) y que establece en 3 0 4 sesiones sapelesto de realizarlas con intensidad
moderada o vigorosa. No se observaron diferenaasfisativas entre los corredores y
las corredoras, dandose casos de personas de aedmss que no realizaban ninguna
sesion de entrenamiento de tipo cardiovascularrgopas que realizaban 12 sesiones
semanales, teniendo en consecuencia que realisames diarias de entrenamiento

matinal y vespertino.

Un dato relevante en este estudio fue el nimeracateeras populares u otras
competiciones de indole cardiovascular que reaizads corredores y las corredoras a lo

largo del mes, ya que su participacion supuestamsmtrealizaba a intensidades mas
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elevadas que durante los entrenamientos y condecoemte el RCV podria verse
incrementado.

La media de carreras populares u otro tipo de ctonfpe cardiovascular que
realizaban las personas del estudio al mes se situ,03 + 1,05, no observdndose
diferencias significativas entre hombres (1,04@6)1y mujeres (0,92 + 1,03). En ambos
sexos se encontraron casos de personas que nottampelos los meses y casos que
competian 8 veces al mes en hombres o 5 vecesjeres)uo que lleva a la necesidad de
realizar mas de una competicion de tipo aerébida fia de semana.

La respuesta de 0 competiciones de los casos equb$0 se competia todos los
meses podria haberse evitado si la pregunta estuvigferida a las competiciones
anuales. La razon por la que se descartd estarofu@@ara evitar generar un error en el
resultado de la pregunta, debido a la complejidada precordar el numero de

competiciones que se realizan a lo largo de un afio.
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[11.5.2. Objetivo 1: Conocer el perfil de riesgo cadiovascular en corredores

populares de Galicia

Al distribuir a las personas que formaron parteedgldio entre las que tienen PRC
bajo, moderado y alto, en funcion de si present@V,Eenfermedad metabdlica o
enfermedad pulmonar; signos o sintomas de enfednadacomo FRC, atendiendo a los
criterios de la AHA y del ACSM (Balady et al., 1998onas & Phillips, 2009),
encontramos que el 31,6% de los corredores y amasdoresentd PRC bajo, el 30,5%
PRC moderado y el 37,9% PRC alto. Estos resultadflzgaron un elevado porcentaje de

personas con RCV alto.

Al analizar el porcentaje relativo de hombres y emeg en cada nivel de RCV se
observd una mayor presencia de ambos en el nivRlGi¢ alto. Existe relacion entre la
variable sexo y el RCV, de manera que se encom&nd diferencia en el porcentaje de
mujeres que presentaban PRC alto (50%), frents @ua presentaban PRC bajo (27,3%)
0 moderado (22,7%). Esta diferencia no fue tanataien los hombres (36,5% PRC alto
vs 32,1% PRC bajo y 31,4% PRC moderado), lo queeecia la necesidad de prestar
especial atencion al colectivo de mujeres a la derastablecer medidas de prevencién

cardiovascular.

Independientemente de que se registrO mayor pajeedé personas con PRC alto
entre los que tenian estudios universitarios, asiocmayor porcentaje de mujeres con
PRC alto en los tres niveles de estudios, la pruedab de Kendall no establecio
correlaciones entre el nivel de estudios y el PRChembres ni en mujeres. En
posteriores trabajos se podria llegar a estudieotigelacion entre el nivel educativo y el
RCV, utilizando otras variables para llegar a buseasalidad, como el nivel econémico,
el tipo de actividad laboral, la carga de ejercitsico, asi como la adopcién de medidas
preventivas y de diagndstico (reconocimiento médicoeba cardiaca) y la reduccion del

numero de FRC a medida que aumenta el nivel ddiestu

En el presente trabajo, la causa que tiene maymdencia en que las personas
estudiadas tengan PRC alto fue la presencia deeabsnun sintoma de ECV, con el
84,6% de todas las personas con PRC alto, encdos@ren mayor porcentaje entre las

mujeres (93,2% vs 83,1%). La segunda causa fugdsepcia de asma o problemas
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respiratorios, con el 24,4%, con mayor presendia éos hombres (25,2% vs 19,3%). La
tercera causa fue la enfermedad de corazon, cdnd® y mayor presencia entre los
hombres (4,8% vs 2,3%). La causa que menor incide¢ngo a la hora de categorizar a
las personas del estudio dentro del PRC alto, du@résencia de diabetes o tomar
medicacion para reducir los niveles de glucosa, aloB,9% e igualmente superior en
hombres (3% vs 2,3%).

Entre a los signos y sintomas de enfermedad eastialar, el que mayor presencia
tuvo entre las personas del estudio fue el detpalphes o latidos irregulares en reposo,
con el 36% de las personas con PRC alto (35,2% tesms 40,3% mujeres). El segundo
sintoma fue el de desmayos o pérdida de conocimdemainte o después de la AF, con el
26,6% de las personas con PRC alto (25,4% homlzeé®\% mujeres). El resto de
sintomas se registraron en un porcentaje de ehfré% y el 18% de las personas con
PRC alto, excepto al que tiene relacion con elesiat locomotor (sentir ardor o
hinchazén de piernas incluso cuando se caminandisis cortas), con el 2,9% de las
personas con PRC alto. Independientemente de gue de los seis sintomas tuviesen
mayor presencia entre las mujeres, el Unico guedadiferencias significativas fue el de
tos, sibilancias o problemas para respirar durardespués de la AF (16,3% hombres vs
34,1% mujeres). La sintomatologia debe interpretammo una sefal de alerta, por lo
gue ante su presencia, las personas deben desgastgoosible ECV a través de la

consulta a un médico deportivo y la realizaciomedgertinente prueba cardiologica.

Aunqgue las principales enfermedades del corazéongraclas en el estudio fueron la
presencia de un problema en alguna valvula delzéarg la presencia de enfermedad
cardiaca congestiva, con 11 y 7 casos respectiiamsarprende el hecho de que se
registrasen casos de ataque cardiaco y operaciérotkzOn entre las personas
participantes en carreras populares. Independiemiende que el porcentaje de personas
del estudio con enfermedad del corazdn fuese leajqreciso en posteriores estudios
correlacionar a estas personas con la presenciR@ey con los habitos deportivos
(sesiones semanales de entrenamiento, nimero rmerst@mpeticiones e intensidad de
los entrenamiento y de las competicion), asi coor los medios de prevencion, para

determinar de forma mas precisa el nivel de rigdgme estan expuestas.
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El FRC con mayor frecuencia entre las personas presentaron PRC bajo y
moderado, fue el desconocimiento de la tensiomrialrt33,1%), con mayor presencia
entre las mujeres (36,4% vs 32,8%). El segundmrfgmbr orden de incidencia fue la
herencia genética con patologia cardiaca (32,3%sistente en tener un pariente
cercano (padre o hermano mayor de 55 afilos 0 matie@nsana mayor de 65 afnos,
postmenopausica o con histerectomia) con ataquerdzon, o en su defecto, tener un
pariente cercano con problema cardiaco. Este FR®iém tuvo mayor presencia entre
las mujeres (36,4% vs 31,9%). El tercer FRC pocueecia de aparicion fue la edad,
entendida como mayores de 55 afios en los hombéésadios, postmenopausia 0 con
histerectomia en las mujeres, presentandose en8%2le las personas con PRC bajo y
moderado y siendo el unico FRC con diferenciasifsigtivas entre hombres y mujeres,
de manera que se registré con mayor frecuencia Ersthombres (29,7% vs 6,8%).

El siguiente FRC por orden de incidencia fue ecdescimiento del colesterol o los
triglicéridos, con el 22,9% (32,1% hombres, 20,5%jares), porcentaje superior al
reflejado por el INE (2006) para la poblacidon ddi¢ts reflejando que el 19,6% nunca
realiz6 un analisis del colesterol (16,4% hombg25% mujeres). Estos porcentajes
muestran una elevada incidencia de corredores qusenpreocuparon por medir su
colesterol en comparacion con las corredoras quistraron un porcentaje idéntico a la
poblacién general de Galicia y permiten delimitas posibles medidas preventivas a
través de la educacion, ya que la practica depontivdeberia eximir de la realizacion de
pruebas para el control de la salud.

La presencia de dislipemia o tomar medicacion paducir el colesterol o los
triglicéridos, se reflejé en el 16,6% de las peesonon PRC bajo y moderado (16,9%
hombres, 12,5% mujeres), porcentaje inferior al%8registrado por el INE (2006) en la
poblacién de Galicia (20,4% hombres, 15,5% mujeres)

El tabaquismo registr6 mayor presencia entre lgenesi (11,4% vs 7,9%) y un total
del 8,2%, porcentaje similar recogido en el estulidOrtega y Aguilar-Blanco (2006) y
gue lo sitba en el 8,4%.

La presencia de HTA, con el 5,4%, esta muy por joetba porcentaje registrado por
el Instituto Nacional de estadistica (2006) endal@cion de Galicia (21,9%).

Tener un IMC> 30 fue con el 1,5% el FRC con menor frecuencieedas personas
con PRC bajo y moderado, reflejando mayor incideraitre las mujeres (2,3% vs 1,4%),
aunque muy por debajo de su presencia en la pohlat@ Galicia segun el Instituto

Nacional de estadistica (2006), que lo situa €7 ed.
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Los FRC estan metabolicamente ligados y tiendergraparse, lo que llega a
multiplicar el RCV (Galan et al., 2005), por lo gese deben analizar desde una
perspectiva multifactorial, de cara a establecemiadidas de prevencién necesarias. En
este estudio, los FRC no se analizaron en las p&ssmon PRC alto, pero debemos tener
en cuenta que las ECV son atribuidas a la comhinaite los FRC (Kannel et al., 2004a),
y aungue la practica de la carrera es una medrdéopaotectora al inicio de la ECV, esta
practica no exime de la presencia de FRC y de ED¥ Matos et al., 2011; M.
Hernandez & Garcia, 2007). Por esta razén cobrariapcia la reduccién o eliminacion
de FRC modificables, observandose en este estadjrdsencia algunos de sencilla
eliminacién, como el desconocimiento de la tensaéerial y el desconocimiento del
colesterol y los triglicéridos, por lo que la realiion al menos de una prueba que analice
estos factores podria reducir de manera considerablporcentaje de personas que

presenta PRC moderado.
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[11.5.3. Objetivo 2: Saber si los corredores y lazorredoras populares realizan una

evaluacion médica mas exhaustiva cuando su perfiediesgo lo aconseja.

Para lograr los aspectos positivos que la praciicAF aerdbica puede aportar a los
corredores (Boraita, 2008; Serra Grima et al., 20Bdompson, 2001; Williams, 2009b,
2011), el ACSM aconseja a todos ellos que se bzeefde la revision y el asesoramiento
gue una consulta a un médico deportivo puede afawtdEsta entidad afirma ademas,
gue la consulta con un médico deportivo es impnedaie en el caso de los corredores y
corredoras que entrenan o compiten a elevada ide&h® tienen intencién de hacerlo
(Jonas & Phillips, 2009). En estos casos, el médieportivo debe prescribirles la
realizacion de una prueba cardiaca para descardéapasible ECV (Corrado et al., 2010;
Le et al., 2010b; Pérez et al., 2010).

Tal y como se indicé con anterioridad, la Socie@adopea de Cardiologia apoya
desde el afio 2005 la inclusion del ECG en las ionas médicas previas a la practica
deportiva competitiva, con intencion de reducimlartalidad por causas cardiovasculares
en los deportistas (Pelliccia, 2010). Esta posésta avalada por el estudio de Veneto
(Corrado et al., 2006b) y por el estudio de Baggisal. (2010), en el que se evidencia la
ineficacia de la revision médica sin la realizacittnun ECG para detectar cardiopatias.
Otros estudios que avalan la realizacion de un EQ@Gel de Martin et al. (2008), que
demuestra que el ECG facilita el cribado de la MCB${ como el de Wheeler et al.
(2010) que justifica el coste econdmico del ECG deeFreeman, Froelicher, & Ashley
(2009) que lo consideran la mejor prueba pronospeoa proteger a los adultos
asintomaticos sin ECV conocida antes de la iniéiadle un programa de ejercicio
vigoroso, debido a su accesibilidad y bajo precio.

Existen controversias en la incorporacion de lepaude esfuerzo graduada o PEG
dentro del reconocimiento médico previo a la pcactieportiva, existiendo estudios que
la justifican en el caso de existir hallazgos enntdrrogatorio, examen fisico y ECG
(Pérez et al., 2010; Sofi et al., 2008). Las GulasPractica Clinica de la Sociedad
Espafola de Cardiologia otorgan mayor importande @ueba de esfuerzo, afirmando
gue es una herramienta fundamental para la vatoratgl deportista (Arés et al., 2000),
ya que a través de la prevencion y el diagndéstieogz, tutela del estado de salud de los
atletas, ademas de contribuir al proceso del esrtneanto a mediante el apoyo cientifico-
meédico. Estas Guias sugieren la realizacion dePif@ a los deportistas que presentan

estas caracteristicas y con los siguientes obgetivo
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- Deportistas con sospecha de cardiopatia o carthoghagnosticada, como
valoracion de la aptitud para la practica deportiva

- Deportistas con alteraciones electrocardiografiessles con objeto de establecer
su relacion con el entrenamiento fisico.

- Deportistas de competicion, como evaluacion deajzacidad funcional, para la
prescripcion de cargas de trabajo y la valorac@tagrogresion tras un programa
de entrenamiento fisico.

- Deportistas con sospecha de asma inducida pogrelep.

- Deportistas asintomaticos mayores de 35 afios ydosno mas FRC, como
valoracion de la aptitud para la practica deportiva

- Deportistas asintomaticos menores de 35 afios cstoriai familiar de MS
inexplicable relacionada con el gjercicio, en féands de primer grado jovenes.

- Orientacion sobre el ritmo de competicion en degtad que preparan una prueba
de larga duracion.

- Deportistas menores de 35 afios para detecciérrdiepgatia.

En definitiva, las Guias de Practica Clinica d&deiedad Espafiola de Cardiologia
recomiendan la realizacion de una PEG a todos épertistas que dentro de nuestro
estudio precisan realizar una revision medica hatestiva.

Por las razones citadas, y que se expusieron ctari@mdad en el apartado de
metodologia, se considerd realizada una revisiddicaémas exhaustiva cuando la
persona consulté con un médico deportivo y sedsqibié una prueba cardiaca, siendo

la prueba de esfuerzo una medida recomendada.

El 60,8% de las personas del estudio deberia falsemmetido a una evaluacién
médica mas exhaustiva, presentando el 22,8% PRradml e intensidad elevada de
entrenamiento y competicion, y el 37,9% PRC alto.

No se reflejaron diferencias significativas entoenbres y mujeres (60,4% vs. 64,2%)
en la necesidad de evaluacion médica mas exhauptiva llama la atencién el elevado
porcentaje de mujeres con PRC alto (50%).

Solo el 17,4% de las personas que debian habemsetido a una revision médica
mas exhaustiva, la realizé, ergo el 82,6 restamtem®a o compite en situacién de riesgo.
El estudio no reflejo diferencias significativagrerhombres y mujeres en la realizacion
de revisibn médica mas exhaustiva, aunque el ptajeefue superior en los hombres

(18,1% vs 11,5%), contrastando con el mayor poagente mujeres que precisan de esta
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revision, asi como el mayor porcentaje de mujeoesestudios superiores, lo que podria
llegar a cuestionar la incidencia del nivel edwmaten la adopcion de medidas
preventivas.

Esta ultima idea se ve reforzada al analizar, dageiersonas que precisaban una
evaluacion médica mas exhaustiva, el porcentajeodeores y mujeres que consultaron
con un meédico deportivo (24% vs. 19,5%), realizanoa prueba cardiaca (52,4% vs.
42,5%) o realizaron una prueba de esfuerzo (118%,8%) y observar que las mujeres
tuvieron menor porcentaje en cada una de estasdasegireventivas, con diferencias
significativas en la realizaciéon de prueba cardigeaeba que en muchos casos no fue
prescrita por un médico deportivo (médico espesteaken medicina del deporte).

Por otro lado, llama la atencion los reducidos eotajes de realizacion de prueba de
esfuerzo, teniendo en cuenta los beneficios quetaa@b rendimiento y a la salud del
deportista (Arés et al., 2000; Lollgen & Leyk, 2QEeteiro et al., 2012) y que podrian
estar vinculados al reducido porcentaje de persgu@s consultaron con un médico

deportivo.
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[11.5.4. Objetivo 3: Evaluar si la practica deportiva de cada corredor y corredora
durante los entrenamientos cardiovasculares y la®ompeticiones se adecua a su nivel

de riesgo cardiovascular.

La intensidad del esfuerzo durante los entrenawsentas competiciones se estudié a
través de la escala de esfuerzo percibido de Rargercepcion del esfuerzo no debemos
entenderla como un valor uniforme, ya que dependera percepcién individual, y con
mayor incidencia si, como sucede en este estui@lbracion se realiza tiempo después
de la realizacion de dicho esfuerzo. Aun asi, dmmamos que los valores aportados a
través de la escala de Borg determinan la tendemcel compotamiento de las personas
del estudio respecto al nivel de intensidad detjpcealizada.

Atendiendo a las afirmaciones de Abellan et al1(@da puntuacién 14 y 15 de la
escala de Borg, que se traduce en el nivel de resfulgtenso, corresponde al 85% de la
FC maxima, por lo que niveles de esfuerzo superiencla escala de Borg se asociarian a

porcentajes superiores al 85% de la FC maxima.

Una vez conocido el nimero de personas que reatizara evaluacion médica mas
exhaustiva cuando su PRC lo aconsejaba (persomaprgsentaron PRC alto, asi como
las que presentaron PRC moderado y entrenaban petiam a elevada intensidad),
siguiendo el criterio del ACSM (Jonas & Phillip)®), se analizé la intensidad del
esfuerzo percibido durante los entrenamientos ycdespeticiones en los corredores y
corredoras que estaban en situacion de RCV, debidoe necesitaban una revision

médica mas exhaustiva y no la realizaron.

Los resultados mostraron que de las 1.006 persdeb®studio que precisaban
realizar una revision médica mas exhaustiva, 83thmealizaron, lo que se traduce en el
82,6%.

De estas personas, el 52,9% entrenaba a nivelessfderzo que percibia como
elevados segun la escala de Borg, con mayor ing@emtre los hombres (55,2% vs.
36%) y el 79,5 competia a niveles de esfuerzo queilpa como elevados, con mayor
incidencia entre los hombres (81,8% vs. 63%).

El porcentaje de corredores y corredoras que gdarciel esfuerzo como elevado fue
superior en el PRC moderado que en el PRC altdop tdarante los entrenamientos

(65,3% vs. 45,4%) como durante las competicionds7%® vs. 70,2%), llamando la
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atencion que casi la totalidad de las personasP€&@ moderado que no realizaron una
revision medica mas exhaustiva cuando su PRC leeréy competia a intensidades que
se correspondian, segun Abellan et al. (2010), minimo del 85% de su FC maxima.

El mas elevado nivel de esfuerzo percibido (muyy imtenso en la escala de Borg)
se registrd, con el 17,7%, en mayor numero de passa@urante las competiciones,
respecto a los entrenamientos, con el 1,7%. Durkastecompeticiones este nivel de
esfuerzo fue superior en los hombres (19% vs 8%@ntnas que en los entrenamientos
fue superior en las mujeres (2% vs 1,6%).

Teniendo en cuenta que la sesion tipo idénea pajaran la salud cardiorespiratoria
es aquella que mantiene un trabajo de tipo aer@intensidad moderada (Abellan et al.,
2010; American College of Sports Medicine & Amenddeart Association, 2007), estos
datos reflejan que durante las competiciones sgupranayor porcentaje de situaciones
gue no son las idéneas para mejorar la salud cesgimatoria, y supusieron RCV en
aguellas personas que no realizaron una revisi@icanénas exhaustiva cuando su PRC
lo requeria. Esta situacion se registr6 con mayecuencia entre los hombres,

independientemente de que tuviesen PRC moderalio. o a
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[11.5.5. Objetivo 4: Conocer si los corredores y coedoras populares cuentan con

asesoramiento de entrenadores titulados para plamifar su practica deportiva.

Tan sélo el 16,2% de las personas que debia habarsetido a una revision médica
mas exhaustiva, disponia de entrenador tituladastierdo diferencias significativas
entre hombres y mujeres, de manera que se regydr porcentaje de mujeres con
entrenador titulado (27,4% vs. 14,8%). Este pomjentle presencia de entrenador
titulado es bajo, si tenemos en cuenta los bepsfigue su uso supondria para el
rendimiento y la seguridad de la salud de los degpas (Sherrard, Trypuc, & Hudson,
2009), asi como para los aspectos generales deldeion entre el entrenador y el
deportista y su influencia en el estilo de vida etos (Lorimer & Jowett, 2009;
Mastroleo, Marzell, Turrisi, & Borsari, 2012), adésnde ser una de las recomendaciones
gue establece el ACSM y que tiene como objetivoterar un correcto control de la
practica deportiva en funcion de la intensidad lyRE&V (Jonas & Phillips, 2009).

Contrasta el hecho de que las mujeres registrasgrnporcentaje de entrenador
titulado y a la vez menor porcentaje de adquisidénmedidas de control de la salud
deportiva, como la consulta con un médico deporiad como la realizacién de pruebas
cardiacas y de esfuerzo, teniendo en cuenta quésajue presentan mayor porcentaje
de nivel educativo. Esto puede abrir una linea rdéajo en torno al proceso de
concienciacién de los entrenadores titulados paeafgmenten la adopcién de medidas

de control de la salud en sus deportistas.
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Conclusiones.

El presente estudio permiti6 describir el PRC en dorredores y las corredoras
populares de Galicia y conocer su situacion de R@Velacion a si habian adoptado las
medidas adecuadas para controlar su salud y, easel contrario, si su intensidad de
practica les exponia a una situacion de riesgo

A continuacioén se presentan las conclusiones és&saiel estudio y que responden a
los objetivos planteados.

e EI 37,9% de las personas estudiadas presentaronaR&(36,5% hombres vs.
50% mujeres), el 30,5% PRC moderado (31,4% homime®2,7% mujeres) y el
31,6% PRC bajo (32,1% hombres vs. 27,3% mujeres).

* Las mujeres presentaron mayor porcentaje de PRCya# los hombres (50,0%
vs. 36,5%) por lo que es necesario prestar espatgation a este colectivo a la
hora de establecer medidas de prevencion cardiglaasc

e Las principales causas para categorizar a las messen el PRC alto fueron la
presencia de sintomas de ECV, con el 84,6% (93@¥btes vs. 83,1% mujeres)
y la presencia de asma o problemas respiratoraset24,4% (25,2% hombres
vs. 19,3% mujeres).

» Los principales sintomas fueron las palpitaciondatidos irregulares en reposo,
con el 36% (35,2% hombres vs. 40,3% mujeres) ydiesmayos o pérdida de
conocimiento durante o después de la AF, con é9%625,4% hombres vs.
34,1% mujeres).

 Entre las mujeres se registr0 mayor presencia deonsas de ECV, con
diferencias significativas en el referido a tobjlancias o problemas para respirar
durante o después de la AF (16,3% hombres vs. 3ihafres).

e Los principales FRC entre las personas con PRC yajaoderado fueron el
desconocimiento de la tension arterial, con el @3(32,8% hombres vs. 36,4%
mujeres) y la presencia de herencia genética ctmhog#a cardiaca, con el 32,3%
(31,9% hombres vs. 36,4% mujeres).

* El tnico FRC con diferencias significativas entoentbres y mujeres fue la edad,
con mayor presencia en los hombres (29,7% vs. 6,8%)

 El 60,8% de las personas del estudio precisabaneualmacion médica mas

exhaustiva, debido a presentar PRC alto o PRC raddepero entrenar o
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competir a intensa elevada, no reflejandose ditmsn significativas entre
hombres y mujeres (60,4% vs. 64,2%).

» Solo el 17,4% de las personas que precisaban uisgdremeédica mas exhaustiva,
la realizé (10,6% de las personas del estudio} ef32,6% restante (50,2% de
las personas del estudio) entrena o compite eacsito de riesgo.

e La intensidad de carrera durante los entrenamiemtlas competiciones en las
personas que no realizaron una revision médicaext@ustiva cuando su PRC lo
requeria., no se ajusta a lo recomendable par&sueR el 50,2% de las personas
del estudio, lo que supone una situacion poteneiaienpeligrosa.

* Los hombres realizaron en mayor porcentaje unaitegvimédica mas exhaustiva
cuando su PRC lo aconsejaba que las mujeres (18s1%1,5%), aunque las
diferencias no fueron significativas.

 EI52,9% de las personas que precisaban una nevisédlica mas exhaustiva pero
no la realizd, entrenaba a niveles de esfuerzqgtebia como elevados segun la
escala de Borg, lo que incrementa su situacionedga, con mayor incidencia en
los hombres que en las mujeres (55,2% vs. 36%)el BRC moderado que en el
alto (65,3% vs. 45,4%).

* EI 79,5 de las personas que precisaban una revisolica mas exhaustiva pero
no la realizé, competia a niveles de esfuerzo gueilia como elevados segun la
escala de Borg, lo que incrementa su situacionedga, con mayor incidencia en
los hombres que en las mujeres (81,8% vs. 63%)el BRC moderado que en el
alto (94,7% vs. 70,2%).

 El 16,2% de las personas que precisaba una reviséglica mas exhaustiva,
disponia de entrenador titulado, ergo el 83,8%igpothia de entrenador.

* Entre las mujeres se registré6 mayor presenciaredoe titulado, con diferencias
significativas entre hombres y mujeres (27,4% 4s8%).

e La utilizacion de un cuestionario de salud cardsouar previo a la participacion
en carreras populares puede servir para estratilbtdRCV y asesorar a los
corredores hacia la adopcion de medidas que gesargu salud.
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Perspectivas de futuras investigaciones.

Una vez finalizado el andlisis de los resultades$ g¢studio del PRC en los corredores
populares de Galicia, surgen nuevas perspectivaswastigacion en el estudio de la
evolucion del RCV en estos corredores.

Debido a que un elevado porcentaje de los corredaealuados facilitd
voluntariamente su correo electrénico personal, laoimtencion de recibir informacién
complementaria, y éste fue incluido en una baseaties de caracter personal, se puede
adoptar nuevas lineas de estudio.

Transcurridos dos afios desde el ultimo envio dilcenal cuestionario de salud
cardiovascular, realizado en junio de 2011, perigpa®la SEC establece como validez de
una PEG dentro del reconocimientos médico previla gractica deportiva, puede
realizarse un nuevo envio a los correos electr@rdedos corredores indicados, junto con
un comunicado que explique la intencion de dichdcerEsta medida puede aportar datos
gue abririan nuevas posibilidades de estudio ecidarde las posibles modificaciones en
las respuestas a las preguntas del cuestionamonlevas lineas de estudio que podrian
enfocarse son las siguientes:

» Estudio de la evolucion del RCV en los corredomsutares de Galicia a lo largo

del tiempo.

e Estudio de la evolucion y adherencia en el cumplintd de medidas de

prevencion de la salud cardiovascular en los coresdpopulares de Galicia.

» Estudio del efecto de una campafia de concienciagidme la necesidad de

prevencion de la salud cardiovascular y los med@sontrol del RCV.

» Estudio de la adherencia deportiva, los cambide &abitos deportivos, asi como

la adquisicion de habitos saludables en funciorRazV previo.
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ANEXOS

El cuestionario que presentamos estd disenado paraidentificar el perfil de riesgo cardiovascular de los deportistas, de cara
a evitar cualquier problema cardiovascular que pueda provocar una muerte subita deportiva o la progresion de una patologia
cardiaca.

El cuestionario se compone aproximadamente de 45 preguntas que definen su perfil de riesgo cardiovascular y sus habitos
deportivos. Para responder necesitara aproximadamente entre 10 y 15 minutos. Es facil responder a las preguntas, basta
con marcar la casilla adecuada o indicar con cantidades o palabras en los lugares correspondientes.

Por supuesto, sus respuestas se trataran de forma totalmente confidencial. El cuestionario es andnimo, ya que Ud. lo
cumplimentara sin indicar ningin dato identificativo. Ademas, los cuestionarios se eliminaran una vez que los datos hayan
sido analizados de modo general y, porlo tanto, no sera posible referidos posteriormente a un sujeto especifico.

Una vez finalizado el cuestionario y tras pulsar la opcion resultado, se le proporcionard una serie de datos acerca de su
situacion cardiovascular y algunas recomendaciones. 5i desea recibir informacion adicional o realizar alguna consulta sobre
su perfil de riesgo cardiovascular o su entrenamiento, tiene la opcion de indicar su correo electronico (opcional).

Fecha
101102011
Provincia de residencia Correo electrénico (opcional)
ILa Corufia
Nacionalidad Origen étnico
|Espaﬁa (= Blanco ¢ MNegro " Asiatico  Amerindio
Edad Estatura (m) Peso (kg) e Pulso en repose (n® de pulsaciones)
KT 1798 - 69 - |2‘I.53 85. ¥
Género Federado Nivel de estudios
@ Masculino ¢ Femenino ® 5 C No (" Primarios  Secundaros & Universitarios
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ANEXOS

Historia médica

1. ;Tiene alguna enfermedad del corazon? @ Si & Na
i.a. jHa tenido un atague cardiaco? 7 51 @ Mo
1.b. ;Ha tenido alguna operacion de corazon? @ 5 @ No
1.c. ;Le han realizado alguna cateterizacion cardiaca? = Si @ Nd
1.d. ;Le han realizado alguna angioplastia coronaria o te han puesto algun stent? 75 @ Mo
t.e. ;Le han puesto un marcapasos o un desfibrilador cardiaco? =51 @ No
1.1, jLe han diagnosticado algin problema en una vatvula del corazon? @ S ) Na
1.g. ;Tiene o ha tenido algun fallo cardiaco? © Sio@ No
1.h. ;Tiene un trasplante de corazon? = Si @ No
i.i. jTiene una enfermedad cardiaca congénita (de nacimiento)? T 51 @ Mo
Sintomas

2. ;Siente o ha sentido presion, molestias o dolar en el pecho con la actividad fisica? @ 51 ) Nog
3’. ;Siente o ha sentido dificultad fuera de lo normal al respirar durante la actividad 5 i Mo
fisica?

4. ;Tose, ti’enesibiLandas ({pitidos) o dificultades para respirar durante o despues de la 5 @ H
actividad fisica? :

5. ;Ha Fenido alauna vez mareos, desmayos o perdida de conocimiento durante o S ©® No
despues de la actividad fisica? 3

6. ;Nota palpitaciones del corazon o tiene latidos irregulares estando en reposo? @ Si @) No
Prescripcion

T EToma'aJ.gu'n medicamento para et corazon, para la tension arterial o parala 5 S B No
circulacion?

8. gAlgL{na vez su medico le ha negado o ha restringido su participacion en deportes &5 NS
por algun motivo? ; >

9. ;Alguna vez ha consultado a un medico deportiva? @ 5 @ Mo
10. ;Alguna vez su medico le ha indicado una prueba cardiaca? (electrocardiograma, @5 ® Mo
ecocardiograma)

10.a: ;Presentaba alguna alteracion? @ 5 T Mo (0 Ns/MHc

[ Arritmia [¥] Valvulopatia

10.a.1. ;Sabria decir cual?

Otras afecciones o caracteristicas

11. ;Tiene diabetes? ) S @ No
12, ;Tiene asma u otros problemas respiratorios? @ S ) Mo
13. ;Le arden o se le hinchan las piernas induso cuando camina distancias cortas? @ Sk @ No
14, ;Tiene dolor de cabeza durante o despues de la actividad fisica? S @ No
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ANEXOS

Factores de riesgo cardiovascular
16. ;Es hombre mayor de 45 afos?
18. ;5u IMC es de 25 o mayor?

19, ;Es fumador/a?
19:a: Lo es:

19.b. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

20. ;Le han medido la tension arterial en los dltimos 6 meses?
20.a. La ultima vez que le midieron la tension arterial la tenia:

20.a.1. ;Suele tener la tension arterial alta?
21. ;Toma medicamentos para bajar la tension arterial?

22, ;5e ha hechao unaanalitica sanguinea en los ultimos 12 meses?
22.a. Indique cuales de estos parametras estaban elevados en su dltima analitica;

21.b. ;Toma usted medicacion para reducir los niveles de colesterol o trigliceridos?

11.c. j;Toma usted medicacion pard reducir los niveles de glucosa?

23, ;Que tipo de actividad laboral realiza?

24, ;Algin pariente cercano hombre (padre o hermano) antes de los 55 anos o mujer
(madre o hermana) antes de los 65 afios tuvo un ataque al corazdn (infarto de
miocardio o angina de pecho)?

25. ;Algun pariente cercano tiene o tuvo un problema cardiaco?

25.a. ;Sabria decir quien?

25.b. ;5abria decir cual?

26. ;Algin miembro de su familia fallecio repentinamente sin una razon aparente?
26.a. ;Sabria decir quien?
27. ;Alguna vez algun medico le ha diagnosticado stress fisico o psiquico?

28. ;Considera que sufre de forma habitual stress fisico o psiguica?

29, ;Considera que sufre o ha sufrido recientemente depresion?

30. ;Redliza al menos 3 sesiones semanales de 30 minutos de actividad fisica moderada

(caminar rapido, aerobic, bicideta, correr, nadar, etc...)?
31, ;5e preocupa por realizar una alimentacion adecuada?

31.a. ;Consume mas de medio litra de alcohol al dia? {vino, cerveza u otros)
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@ menos de 20 O

& S5 @ No

5 51 @ MNo

@ 5 ¢

| Mo

@ Esporadicamente
Regularmente

@ Si@

" mas de 20

Mo

® Normal @ Baja (0 Alta @
Ns/Nc

0 51 @ Mo

71 NsiMe

751 @ No

@ SiQ

Mo

[#] Colesterol [T Trigliceridos
[ Glucosa [Minguno [TMNs/Ne

S 51 @ No

51 @ No

[¥] Fisica intensa [_| Fisica

moderada/baja
[¥] Psiguicaintensa [*| Psiguica
maderada/baja
D 51 @ Mo 0 Ns/Mc
@ Si 2 Mo (0 NsiNe
Tia E[

[7] Arritmia [ Valvulopatia
[7] Angina de pecho [T| Hipertrofia

51@

[¥] Otros
Mo 7 Ns/Nec
Tia =]
® S @ No
@ 51 € No
551 @ Mo
@ Si @ No
@ S © No
5 5 @ No



ANEXOS

Historia deportiva
32. j5uele entrenar de forma regular cada semanaf (carrera u otros)

32.a. jAproximadamente cuantos anos lleva entrenando de forma continuada hasta la
actualidad?

33. ;Cuantas sesiones a la semana de entrenamiento cardiovascular (carrera, bici o
natacion) suele hacer?

33.a. ;Cual es la duracion media aproximada {minutos) de sus sesiones de
entrenamiento?

34. ;Cuantas sesiones a la semana de entrenamiento muscular {gimnasio) suele hacer?

34.a. ;Cual es la duracion media aproximada (minutos) de sus sesiones de
entrenamiento?

35. ;Su entrenamiento esta desarrollado y controlado por un entrenador titulado?

36. Malorando de & {muy, muy ligera) a 20 (muy, muy intenso), a que intensidad suele
entrenar?

37. jSuele usar pulsdmetro en los entrenamientos?

37.a. jCual es su pulso medio en los entrenamiento?

37.b. ;Cudl es su pulso maximo en los entrenamienta?

38, ;Cuantas competiciones [carreras populares u otras) suele hacer al mes?

38.a. ;Cuantas competiciones (carreras populares u otras) suele hacer al ano?

39. ;Vdloracion de 6 {muy, muy ligera) a 20 {muy, muy intenso}, a que intensidad suele
competir?

40. ;Suele usar pulsometro en las competiciones?
40.a. ;Cual es su pulso medio en las competiciones?
40.b. ;Cual es su pulso maximo en las competiciones?

41, ;Le han realizado en los ultimos 2 anos un test de esfuerzo para determinar
umbrales de trabajo fisica?

Evaluar el cuestionario

Marcos Seijo Bujia, sutor del pressnte cusstionario y responsable del estudic "Perfil del riesgo cardiovascular de los corredores populares
de Galicia”™ l2 informa que los datos facilitados en |z realizacidn del presents cussticnario, =eran tratadeos con astricta confidencialidad de
ascuerdo = la Ley Organica L5/15%%, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos y Unicaments seran utilizados con |z finalidad de gesticnar

2l e=tudic astadiztice del perfil de riesgo:cardiovascular de los deportistas,

Le informamos gue los datos no seran comunicados a ninguna entidad ni tratadoes con otra finalidad distinta a la de esta investigacion v

siempre de manera agregada con las respuestas de ctros entrevistados.

Asimizmec manifiesta quedar informade del cardcter voluntaric de su consentimienta para el tratamients de los datos de szlud recogides

en el presents cuestionaric.
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ANEXOS

VI1.2. DOCUMENTACION DE SEGURIDAD PARA EL FICHERO DE
DATOS DE CARACTER PERSONAL
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ANEXOS

SEIJO BUIIA,
MARCOS ANTONIO

DOCUMENTO DE SEGURIDAD

Portada

Rev.: 0

Pagina 1 de 111

SEIJO BUJIA, MARCOS

ANTONIO

Destinatario:

Copia controlada Namero: [1

MARCOS ANTONIO SELIO BUJIA
Departamento: DIRECCION
Empresa: SELIO BUJIA, MARCOS ANTONIO

251



ANEXOS

FIRMADID gt ; Agencii Expafivia go Fratscsiin o Dais. & locha © 1T0SR0H 2L8EA1° <
8 EELLD DE TIEWPO - Facha \:mﬂm TR 05 1013 - Ngocilmt BHA- - Tipn o Sada Clase T+ Emilidy par DUsFNMT Clese 2 CADFHMT,0=E5"

~
")

El éheusnrin consin de 1 Lofrun 2 pdginas, Phglea 1 du 2,

AGENCIA
ESPANDLA DE
BROTECCION

DATOS

U

21010,

I

AT

48896289 | 005210220} 102,

AN

AGENCIA
ESPANOLA DE
PROTECCION
DE DATOS

CHINCHILLA GALINDO, VICTOR

CL ARQUITECTO PEREZ BELLAS3 EN
36211 VIGO

PONTEVEDRA

N° Registro Salida: 282288/2011

El Director de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, a propuesta del Registro General
de Proteccion de Datos, ha acordado en virtud de las competencias que le atribuyen los
articulos 60 y 81 del Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Garécter Personal, aprobado por Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre y el articulo 12.2.a del Real Decreto 428/1993 de 26 de marzo,
vigente de conformidad con lo dispuesto en la Disposicion Transitoria Tercera de la citada Ley
Orgénica 15/1989, proceder a la/s siguiente/s inscripcidn/es en el Registro General de
Proteccion de Datos correspondiente/s al/los fichero/s en elflos que figura como responsable
SEIO BUJIA, MARCOS ANTONIO:

CODIGO INSCRIPCION NOMBRE FICHERO OPERACION
2111680071 PROYECTO TESIS DOCTORAL ALTA DE FICHERO

Las inscripciones en el Registro General de Proteccion de Datos Gnicamente acreditan que se
ha cumplido con la obligacidn de notificacidn dispuesta en la Ley Organica 15/1999, sin que de
esta anotacion se pueda desprender el cumplimiento por parte del responsable del fichero del
resto de las obligaciones previstas en dicha Ley y demas disposiciones reglamentarias. De
conformidad con lo dispuesto en el articulo 58 del citado Reglamento, la inscripcion del fichero
debera encontrarse actualizada en todo momento.

Contra esta Resolucion, que pone fin a la via administrativa, podran interponer,
potestativamente, recurso de reposicion ante el Director de la Agencia Espanola de Proteccion
de Datos en el plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a la notificacion de esta
resolucion, o, directamente recurso contenciosc-administrativo ante la Sala de lo Contencioso-
Administrativo de la Audiencia Nacional con arreglo a lo dispuesto en &l articulo 25 y en el
apartado 5 de la disposicién adicional cuarta de la Ley 29/1898, de 13 de julio, reguladora de la
Jurisdiccion Contencloso-Administrativa, en el plazo de dos meses a contar desde el dia
siguiente a la notificacién de este acto, de conformidad con lo previsto en el articulo 46.1 del
referido texto legal.

Madrid, 17 de junio de 2011.-El Director de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.
Arterni Rallo Lombarte

T+34 801 100 095 rgpdi@agpd.es C/ Jorge Juan, 8
F +34 914 483 6B0 y +34 914 452 529 2B001-headrid

252



ANEXOS

sniinze i | . REGISTRO GENERAL DE PROTECCION DE DATOS ~.
e CONTENIDO DE LA INSCRIPCION - TITULARIDAD PRIVADA
FECHA: 17/06/2011

CODIGO:. “2911880071 VERSION: = 1~ - ESTADOI - ACTNO

[FECHA INSCRIPCION: = 17/08/2011. . FEGHA MODIFICACION:
1 Datos del responsabla del fichero o tretamiento s s s e w s ST e e
[BEIJO BULIA, MARCOS ANTONIO |Activided [DTRAS ACTIVIDADES |ciFmiF B2rearaok

joilio Social [of CABALLEROS, 15-7° A |Localided [CORURA, LA |Provinels | CORURA | Cadign Postal [15008

" Tedfoo | [Fax | [Comes slectranica | [Pals _[EsPaRiA
2  Derechas de oposiclén, accesa;, reckificacién y cancelagién ' - I R R
Mambre de la oficina o dependencia | lciE i iF |
Diracclén postal / Apdo, de Carress | [ Localidad | | Pravincia | | cédign Pastal |
Teddfono Fax [Corran alactrinica | "~ |Pais |
7 i ate B Trat R S
Mombes y apellides o Rezdn Sodal | leiFnF [
Direcaln Postal [ [Localided | TPravingia | | Cédign Pastal]
Telifora [ [Fan | [Corran slecirénica | |Paie |
§ . identiicaciany inaidad deffighar: D T s R e T e e R

| Danominacidn ]

Mombra dal fichars o , PROYECTD TESIS DOCTORAL [cédigo de Insarigeién 2111680071
! Descripeian datallada do a fnalidad v usos vishos: REALIZACION DE LA TESIS DOCTORAL "PERFIL OE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS

Tiptficacisn comsspondiants & la finalided y usns previstos |
Finalldsdes DTRAS FINALIDADES. |
&  Origan y pmcedancia da los datos B Dl
Origan ]

f
El progio imberesado o su represantanta lagal Orires persanas {lsbeas Fuenias accealblas 8l plblico
Regislros pibicos Enfidad privada Administracionas Pililicas

Colacth, .

L]

Categaria s colactivae PERSONAS DE CONTACTO, |
Otrog | ]

e ot :
|_‘D Ideclogta [ Antaicn singical ] Reitgien [ cresncias |

Oiroa Datos sspeciaiments protegldos

[[] origen Radal o Emie Sabudd ] vida sexuat |
—| Detos de canicter Identficaiva
E NIE 7 DNI [C] w58/ Mutislidad ] h° de Registra de personal Nambre y apelidos

Diraccidn Taléfono | | Marcaa flslcas Firma / Huella

-

Imagen { Voz Firme alactrdnica Tarjata Saniteria

Olros daios da cardcher identificative EG’HFF_O ELECTRONICO __I_ B
— Oroa tipoa d datos | -

[CARACTERISTICAS PERSONALES | _—
Olras tipos de datos | | J

Sistomna do tratamlanto
D Automatizado I:I Manusf

a8 m'“';-"ﬂ*!!!’ﬂ!!.!-' T T
D B Eieion D Nival Madio

2 Guéiﬁr'r'ii"'-: R
Calegoria de deatinatarios:

Chros:
10 Transferenclas inlemacionales .

gisas con igual nivel de protaceion: |
lzan con disfind nivel i i |
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SEIIO BUJIA, MARCOS

RELACION DE FICHEROS VIGENTES, NIVEL |Fecha:

DE SEGURIDAD Y ENCARGADO DEL

ANVONIO TRATAMIENTO DE DATOS 09/06/2011
Fichero/tratamiento de Nivel de
datos saguridad Uso Encargado tratamiento de datos
PROYECTQ TESIS DOCTORAL ALTO UNICO
OBSERVACIONES: Firma del Responsable de

los Ficheros:

Fecha:09/06/2011

Formato: DS, 4

Vigencia Hasta: ; S

SEIJO BUJIA,
MARCOS ANTONIO

LISTADO DE FICHEROS VIGENTES NOTIFICADOS A LA

AEPD

Fecha:
09/06/2011

c/M/s
Fecha ,u‘/

Fichero o Trat. datos

Encargado del tratamiento de datos

09/06/11 {5

PROYECTO TESIS DOCTORAL

OBSERVACIONES:

Firma del Responsable de los
Ficheros:

Fecha: 09/06/2011

Formato: A.1
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Vigencia Hasta: f / =

(1) Registrar C, M & S para indicar Creacidn, Modificacibn o Supresidn del fichero.




ANEXOS

SEIJO BUJIA, MARCOS ANTONIO

Fecha:

09/06/2011

DESCRIPCION DETALLADA DE LA ESTRUCTURA DEL FICHERO

PROYECTO TESIS DOCTORAL

O  Ubicacién fisica del Fichero: C/CABALLEROS, 15 -7° A - 15006 A CORURIA

o

Tipo de soporte: MIXTO

O Descripcion logica: Realizacién de la tesis doctoral “Perfil del riesgo
Cardiovascular en los corredores populares de Galicia®.

O Servidor y nombre del drea o directorio:
4  MICROSOFT OFFICE

Gestor de base de datos: Microsoft Office

Mecanismos de recuperacién: Restaurando coplas de
seguridad desde soporte externo.

Gestor de base de datos: Archivos PDF

Mecani de r ¥ ion: El programa no cuenta con un
mecanismo propio de copias de seguridad. Se utiliza la
funcionalidad de copias propia de! sistema operativo.

1T ivo.

+ CUESTIONARIO DE EVALUACION

Gestor de base de datos: Microsoft Office (ACCESS)

Mecanismos de recuperacién: El programa no cuenta con un
mecanismo propio de copias de seguridad, pero puede gestionar las
copias desde el panel de control del hosting (Ya que la aplicacién
esta instalada en un servidor de un proveedor de internet),

OBSERVACIONES:

Firma del Responsabie
del Fichero:

Formato: B.2

Vigencia Hasta: " A
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Fecha:
SEIJO BUJIA, MARCOS RELACION Y DESCRIPCION DE
ANTONIO LOS FICHEROS MANUALES 09/06/2011
Fichero &
7 Lo s . Método de
o Trat. | Categoria C Local Ubicacién Vigencia denisoeiti
datos
PROYECTO DOCUMENTACION DESTRUCCION
TESIS ARCHIVO | pROYECTO TESIS | SEDE SOCIAL | SEDE SOCIAL oI VoSt |efsicapeL
DOCTORAL DOCTORAL SOPORTE PAPEL
OBSERVACIONES: Firma del Responsable de
los Ficheros:
Fecha: 09/06/2011
Vigencia Hasta: / 14
Formato: B.3

SEIJO BUJIA, MARCOS
ANTONIO

RELACION DE FICHEROS

AUTOMATIZADOS VIGENTES

Fecha:

09/06/2011

Fichero o Trat. datos

Nombre de la aplicacién

Observaciones (1)

PROYECTO TESIS
DOCTORAL

-CUESTIONARID DE EVALUACION
-MICROSOFT OFFICE
-PDF

DATOS REALES

DBSERVACIONES:

Firma del Responsable
de los Ficheros:

Fecha: 09/06/2011

(1) Endicar £i es un fichero con datos reales para pruebas, 2ic.

Formato: C.1

Vigencia Hasta: / !
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Fecha:
SEIJO BUJIA, MARCOS ANTONIO

09/06/2011

DESCRIPCION DEL SISTEMA INFORMATICO DE ACCESO AL FICHERO
PROYECTO TESIS DOCTORAL

O Nombre de la aplicacién: MICROSOFT OFFICE

L3

Origen de la aplicacion: Cuestionarios para la realizacion de la tesis
doctoral.

Responsable del mantenimiento: MARCOS ANTONIO SEIIO BUJIA,
i H i iante usuario v contrasefia

Tipo de procedimientos de histérico de operaciones (logging) y
de recuperacion, si los tiene: Restaurando copias de seguridad desde
soporte extemo

dave & i i rl

0 Nombre de la aplicacién: MICROSOFT OFFICE

Origen de la aplicacién: Programa estéandar de Microsoft Office.
Rasponsahla del mantenimiento: MARCOS ANTONIO SEDIO BUJIA.

Tlpo de pracedlmlentos de historico de operacionas (logging) ¥
de recuperacion, si los tiene: Restaurando copias de seguridad desde
soporte externo.

informacién estd prot - medlante contrasei‘l ;

O Nombre de la aplicacion: ARCHIVOS PDF

Origen de la aplicacién: Formate de archivo disefiado para la
visualizacion de documentos.

Responsable del mantenimiento: MARCOS ANTONIO SEIIO BUJIA.

Tipo de procedimientos de histérico de operaciones (legging) y
de recuperacion, si los tiene: Funcionalidad de copia de seguridad
propia del sistema operative. La informacidn de registro de accesos a
los datos del equipo se almacena en el Visor de Sucesos del sistema
operativo.

a requiers

claw ra el S0 a Ia infnrm aén con

wmmmmmm

OBSERVACIONES:

Firma del Responsable
del Fichero:

Fecha: 09/06/2011

Formato: C.2

Vigencia Hasta: / /
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SEIJO BUJIA, MARCOS

RELACION DE FICHEROS ASOCIADOS AL

Fecha:

ENTORNO DE SISTEMA OPERATIVO Y DE 09/06/2011

ANTONIO COMUNICACIONES DE LOS FICHEROS
Fichero o Trat. datos Sistema Operativo Comunicaciones

PROYECTO TESIS

DOCTORAL WINDOWS XP HOME RED INTERNA

OBSERVACIONES: Firma del Responsable de
los Ficheros:
Fecha: 09/06/2011

Vigencia hasta: / /. =
Formato: D.1

SEIJO BUJIA, MARCOS ANTONIO

Fecha:

09/06/2011

DESCRIPCION DEL SISTEMA OPERATIVO
WINDOWS XP PROFESIONAL V2002 SP3

O Nembre y version: WINDOWS XP

O Fabricante: MICROSOFT

Caracteristicas generales: Sistema Operativo de 32bits. Nicec de NT.
Incluye autenticacién por red y el soporte multiprocesador.

O control de Acceso, caracteristicas: Usuario y contraseia

0 Archivos logging y procedimientos propios de recuperacién del
sistema: Utilidad visor de sucesos y herramienta de recuperacion.

O Responsable de mantenimiento: MARCOS ANTONIO SETIO BUJIA.

OBSERVACIONES: Firma del Responsable
del Fichero:
p Fecha: 09/06/2011
Vigencia Hasta: / / -
Formato: D.2

Fecha:
SETI0 BUJIA, MARCOS RESPONSABLES DE SEGURIDAD DE
ANTONIO FICHEROS AUTOMATIZADOS 09/06/2011
Nombre y apellidos Fichero Alta Baja

MARCOS ANTONIO SELIO BUJiA

PROYECTO TESIS DOCTORAL | 09/06/11

OBSERVACIONES:

Firma del Responsable
de los Ficheros:

Fecha: 09/06/2011

Formato: F.1
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=

CLAUSULAS

10S

A incluir en los formular

de recogida de datos de

caracter personal.
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LAS CLAUSULAS

En cumplimiento de lo establecido en el apartado 1 del articulo 5y
con caracter previo a la recogida de datos personales, el responsable
del fichero debera informar al interesado de los siguientes extremos:

« De la existencia de un fichero o tratamiento de datos de
cardcter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y
de los destinatarios de la informacion.

s Del caracter obligatorio o facultativo de su respuesta a las
preguntas que le sean planteadas.

» De las consecuencias de la obtencién de los datos o de la
negativa a suministrarlos,

» De la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion.

o De la identidad y direccion del responsable del tratamiento,
en su caso, de su representante.

En el articulo 2 de la LOPD se indica que cuando se utilice un
cuestianario u otros impresos para la recogida, figurardn en los mismos,
en forma claramente legible, las advertencias a que se refiere el
apartado anterior, de este modo, pasamos a resefiar las posibles
clausulas a utilizar en su organizacion, siempre en funcién de los
impresos y de la realidad del momento.

Clausula a incluir en las encuestas

MARCOS ANTONIO SEIIO BUJIA le informa que los datos facilitados en
la realizacién del presente cuestionario, (nicamente serén tratados con
la finalidad de gestionar el estudio para la deteccion de las
enfermedades cardiovasculares.

Le informamos gue no serdn comunicados a ninguna entidad ni tratados
con otra finalidad distinta a la de esta investigacion y siempre de
manera agregada con las respuestas de otros entrevistados.

Asimismo manifiesta quedar informado del caracter voluntario de su
consentimiento para el tratamiento de los datos de salud recogidos en el
presente cuestionario.
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