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Capitulo |

RESUMEN

La actividad fisica aerdbica de larga duracion, de intensidad ligera o
moderada y prescrita adecuadamente, produce adaptaciones que benefician a
la salud. Sin embargo, desconocer en qué condiciones de salud se practica,
puede incrementar el riesgo de alguna patologia e incluso la muerte *

En el ejercicio de alta intensidad, la probabilidad de un evento cardiovascular
agudo, en una poblacién clinicamente sana, se estima en 0.55 eventos /10 000
hombres por afio®>. La incidencia de un evento cardiovascular durante el
ejercicio en pacientes con enfermedad previa ya conocida, se estima que es 10
veces mayor que en personas sanas>>. Por lo tanto, es imprescindible una
seleccién y evaluacién adecuada que permita identificar y aconsejar a personas
con enfermedad cardiovascular subyacente antes de comenzar un programa de
ejercicio®”.

Varios estudios indican que el medio mas importante de prevencion de la
muerte subita deportiva es la valoracion de la aptitud fisica a través de un
reconocimiento médico deportivo previo al inicio de la actividad fisica>*>.

Tomando en cuenta que en México no existen normas que regulen la

realizacion de una evaluacion previa a una competencia en corredores de
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maratén, a pesar de la evidencia existente de mayor probabilidad de aparicion
de algun evento cardiovascular no deseado, el objetivo del presente estudio fue
identificar los factores de riesgo cardiovascular para estratificar el riesgo
cardiovascular (RCV) y el antecedente de evaluacion precompetencia en
corredores de maratén; asi mismo, analizar si su practica deportiva se ajusta a
las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM).

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, transversal, utilizando la
encuesta Health/Fitness Facility Preparticipation Screening Questionnaire a
corredores de maraton previo a su competencia. Este cuestionario abarca
antecedentes de enfermedad cardiovascular, metabdlica o pulmonar, signos y
sintomas de enfermedad cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular.

Se realizaron 400 encuestas y se analizaron 365. Se encontré un riesgo
cardiovascular bajo en el 65.7%, un riesgo cardiovascular moderado en un
22.5% y un riesgo cardiovascular alto en el 11.8%.

Del total de corredores, 35.3% acudio a valoraciéon médica precompetencia.
De éstos, el 38.2% tuvo un riesgo cardiovascular leve; el 15.8% un riesgo
cardiovascular moderado y el 37.2% un riesgo cardiovascular alto.

Unicamente 2 de cada 10 corredores con riesgo cardiovascular moderado y
alto llevaron a cabo una evaluacion médica previa.

Concluimos que existe una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en maratonistas, los cuales generalmente no tienen una
evaluacion médica previa. Por lo que la mayoria de ellos no cumple con lo

establecido por el Colegio Americano de Medicina del Deporte.



Se deben implementar medidas reglamentarias y culturales que fomenten la

evaluacion meédica precompetencia en nuestro pais.



Capitulo II

INTRODUCCION

El Maratén y su origen

Un maratén es una carrera de larga distancia que consiste en correr una
distancia de 42195 metros. Forma parte del programa de atletismo en los
Juegos Olimpicos, en la categoria masculina desde Atenas 1896, y en Los

Angeles en 1984 se incorpord la categoria femenina.

Su origen se encuentra en el mito del soldado griego Filipides, quien en el
afio 490 a.C. habria muerto de fatiga tras haber corrido unos 37 km desde

Maratdn hasta Atenas para anunciar la victoria sobre el ejército persa.

Figura 1.
Grecia
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En el afio 490 AC, el Rey Dario de Persia, desembarco en la costa de
Grecia con mas de 20 mil soldados en la llanura de Maratén, para castigar a los
griegos, quienes se encontraban en una notable inferioridad numérica, por el
apoyo que éstos habian ofrecido a los jonios, sus enemigos. Los persas habian
amenazado a los griegos con matar a sus mujeres e hijos después de ganarles

la batalla.

Al partir hacia Maratén para enfrentar a los persas, los griegos instruyeron a
sus mujeres en el sentido de que si no recibian noticia suya antes de la puesta
del Sol, ellas mismas sacrificaran a sus hijos y luego se suicidaran, pero se
impuso el genio militar del general Milciades, y los griegos derrotaron a los
persas de una manera contundente. Mientras sus bajas fueron de apenas 192
hombres, las de los persas fueron mas de seis mil. La batalla se prolongé por
mucho tiempo, por lo que los griegos corrian el riesgo de que sus mujeres

ejecutaran su plan al caer la noche por falta de informacion.

Un soldado griego llamado Filipides, quien pudo haber sido el mismo que
dias antes habia corrido 240 kilbmetros para solicitar apoyo a Esparta, fue
enviado por Milciades a Atenas para anunciar la victoria. Filipides corrié los 40
kilbmetros que separaban a Maraton de Atenas, y al entrar a la Ciudad alcanz6
a gritar: “Nenikhkamen!” que significa “jGanamosj’, luego de lo cual se

desplomé inerte y murié (Figura 2).
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Figura 2. Recorrido de Filipides de Maratén a Atenas.

El Maratén Moderno

La hazafa de Filipides inspir6 a Michel Breal, un educador francés
apasionado del estudio de la historia y la mitologia griega, quien propuso al
Bardn Pierre de Coubertin que incluyera una prueba que evocara la gesta del
soldado como parte de la organizacion de los Juegos Olimpicos de 1896. La
iniciativa de Breal fue aceptada, y el primer maraton olimpico se celebr6 sobre
una distancia que se estima en 40 kildmetros, partiendo de la Villa de Maraton y

con su meta en el Estadio Panathinaikos en Atenas.



La distancia de las siguientes ediciones del maratén olimpico fueron
variables, aunque cercanas a la original, y fue en los Juegos Olimpicos de
Londres, en 1908, cuando se defini6 la distancia del maraton olimpico como 26
millas, desde su salida en el Castillo de Windsor hasta la entrada al Estadio
White, mas 365 yardas sobre la pista del Estadio, para llegar a la meta ubicada
frente al palco de la Reina Alexandra. En mayo de 1921 el Congreso de la
IAAF (International Association of Athletics Federations) adopté como oficial esa
distancia, que se aplicO por primera vez con ese caracter en los Juegos
Olimpicos de Paris, en 1924. La proeza de Filipides se convirti6 de esta
manera en un simbolo del sacrificio y de la mistica de lo que significa correr un
maratén, y ha sido la inspiracién de millones de corredores que se atreven a

correr los 42 kilbmetros.

El Maraton de Monterrey

El Maraton de Monterrey es miembro de la Asociacion Internacional de
Maratén y Carreras de Ruta (AIMS) y forma parte de su calendario oficial; su

primera edicion fue llevada a cabo en el afio del 2006.



Los resultados de la edicion 2009 consolidaron al Maraton Powerade
Monterrey como el de mayor crecimiento en México debido a la cantidad de
corredores inscritos desde sus inicios en el 2006 (1500 corredores); hasta el
2015 (7 000 corredores); lo que demostré que se ha convertido en uno de los

favoritos de la comunidad corredora mexicana.

En su dltima edicion, participaron corredores de diferentes paises como
Estados Unidos, Canada, Italia, Austria y Afganistan, ademas de 28 estados de
la Republica Mexicana. Cuenta con mas de 80 puntos de abastecimiento a lo
largo del trayecto.

Desde el 2010 se implemento el concepto de “Inscripciones con valor”, que
invita a los participantes a apoyar una causa social y donar al menos 500

pesos, mediante la venta de sus kildmetros recorridos.

Es el primer maraton “cardioprotegido” en México, que se refiere a la
presencia de una contingencia médica para atender cualquier evento adverso
cardiovascular durante la ruta y garantizar un tiempo de respuesta menor a tres
minutos, mediante la participacibn de médicos, paramédicos y enfermeras
capacitados en urgencias, y desfibriladores externos colocados en diferentes

puntos sobre la ruta.



Muerte Subita

Concepto

Se considera muerte subita la que ocurre de manera inesperada dentro de
la primera hora desde el inicio de los sintomas o si se produce en ausencia de
testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones menos de 24 h
antes de hallarlo muerto. Algunos pacientes fallecen instantAineamente pero la

mayoria tiene algunos prodromos.

La muerte subita en ejercicio de causa cardiaca se define como aquella
que se produce durante la practica del deporte o hasta una hora de finalizado
éste, en un individuo portador de una enfermedad cardiovascular desconocida o

subvalorada.

Incidencia de Muerte Subita

Su incidencia no se conoce con exactitud, pero se estima aproximadamente
entre 1/50.000 y 1/300.000 deportistas menores de 35 afios y de 1/15.000 y
1/100.000 en los mayores de esta edad, siendo al menos 5 a 10 veces mas

frecuente en varones aun ajustado por frecuencia de practica deportiva,



pudiendo considerarse como razones para esto la intensidad de la actividad
fisica realizada y probablemente factores genéticos. En los menores de 35 afios
ocurre mas frecuente en los deportes colectivos de mayor practica en cada
comunidad y en los mayores de esta edad toma importancia el entrenamiento y
participacion en pruebas pedestres.

En un estudio que se llevo a cabo en E.U.A. del 2000 al 2010 en corredores
de maraton y medio maraton encontraron que de 10,9 millones de participantes,
59 presentaron un paro cardiaco. De los cuales 51 a su vez fueron hombres,
con una media de edad de 42 + 13 afios; esto da una incidencia de paro
cardiaco de 0,54 por 100.000 participantes. Este riesgo fue mayor durante el
maratén que durante el medio maraton; asi como fue mayor para los hombres
gue para las mujeres. Dividiendo la muestra temporalmente, el riesgo de paro
cardiaco fue mayor para la segunda mitad de la década estudiada (2005 a
2010) que para la primera mitad (2000 a 2004).

La causa mas prevalente en este estudio fue la cardiovascular; de los 59
que sufrieron paro cardiaco, 42 (71%) fueron fatales con una incidencia de
muerte subita de 0,39 por cada 100.000. Los predictores de sobrevida mas
fuertes, en los 32 casos con informacidbn completa, fueron el inicio de
reanimacion cardiopulmonar por un testigo y el de un diagnéstico de causa
distinto que miocardiopatia hipertréfica. De hecho se observd que en la dltima
milla (1,6 km), que representa el 5% de la distancia entera del maratén,

representa casi el 50% de las muertes subitas.
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Desde la segunda mitad del siglo XX se puso de manifiesto que a pesar de
gue la cardiopatia isquémica continuaba siendo la causa de muerte subita en al
menos el 80% de los casos, no obstante, hay un conjunto de enfermedades
hereditarias con alteraciones estructurales (miocardiopatias) o sin aparente
causa organica (canalopatias) que explican la mayoria de los casos de muerte
subita en la juventud relacionados o no con el esfuerzo, pero en individuos sin

cardiopatia isquémica.

Las causas mas frecuentes en los menores de 35 afios tienen diferencia
segun la distribucion geogréafica (Tabla 1): en Estados Unidos la etiologia méas
comun es la miocardiopatia hipertréfica, que segun los estudios oscila entre 36
y el 51% de los casos, seguido del commodio cordis y finalmente anomalias
congénitas de las coronarias. En Europa, en cambio se sabe que en ltalia y
Espafia la mayor frecuencia corresponde miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho con cerca del 20% de los casos, seguida de enfermedad

coronaria prematura y malformaciones congénitas coronarias.

ESTADOS UNIDOS ITALIA
1.- Miocardiopatia hipertréfica 26.4% 1.- Miocardiopatia arritmogénica VD 22.4%
2.- Commotio cordis 19.9% 2.- Enfermedad coronaria aterosclerotica
18.5%

11



3.- Malformaciones coronarias 13.7%

4.- Hipertrofia  ventricular izquierda

idiopatica 7.5%

5.- Miocarditis 5.2%

6.- Sindrome de Marfan 3.1%

7.- Miocardiopatia arritmogénica ventriculo

derecho 2.8%

3.- Malformaciones congénias coronarias

12.2%

4.- Prolapso valvular mitral 10.2%

5.- Patologia del sistema conductor 8.2%

6.- Miocarditis 6.1%

7.- Puente muscular miocardico 4.0%

8.- Miocardiopatia hipertréfica 2.0%

Tabla 1.- CAUSAS DE MUERTE SUBITA EN EJERCICIO

Muerte Subita en Maratones en México

Aunqgue la incidencia de muertes en carreras populares en nuestro pais no

estd bien documentada (ya que los datos de éstos son publicados en noticias

de medios de comunicacion no en documentos cientificos), encontramos que

por lo menos al afio se reporta una muerte de un corredor por evento en

relacion a una probable muerte subita y no accidental, tal es el caso del

12



ultramaraton de Chihuahua en el 2008 que fallecieron 2 ahogados al tratar de

cruzar un rio durante la competencia.

Datos estadisticos demuestran que en el 2007 fallece un hombre de 47 afios
en el maraton de la Cd. de México; en el 2009, un hombre de 40 afios; en el
2012, hombre de 33 afos; en el 2013, hombre de 30 afos y en el 2015, un
hombre de 34 afios. En el 2014 fallecio, una mujer de 38 afios en el maraton de
Querétaro. Estos datos no toman en cuenta las carreras de menor distancia y
de otras disciplinas donde también se han presentado fallecimientos como

probables muertes subitas, como triatlones, natacion en aguas abiertas, etc.

Esta informaciébn nos habla de la problematica en nuestro pais y la
infravaloracién al respecto, debido a que a pesar de estos datos no hay normas
gue regulen la participacién en carreras de larga o menor distancia como en
otros paises de América y Europa, ni existe la cultura de la evaluacién previa al

iniciar una practica deportiva.

Fisiopatologia de la Muerte Subita

La MS (muerte subita) es el estadio final de una cadena de eventos que
conducen a un paro cardiaco, principalmente por fibrilacion ventricular (FV), o
menos comun por una bradiarritmia extrema. En todos los casos hay una serie
de factores moduladores y/o desencadenantes que, actuando sobre el

miocardio vulnerable, precipitan la MS.
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En resumen, la FV suele desencadenarse en presencia de un miocardio
vulnerable debido a la accion de distintos factores moduladores y/o
desencadenantes entre los que probablemente deba incluirse un entorno
genético y ambiental adecuado, y/o el aumento de la actividad simpatica en
relacion con estrés fisico o psiquico que, aunque no tiene consecuencias en
situaciones normales, puede ser el desencadenante de la MS en situaciones
especiales (isquemia aguda), enfermedades hereditarias (miocardiopatias y
canalopatias), etc. Los tres factores que con mas frecuencia son la causa de
gue un miocardio sea vulnerable son: a) la isquemia; b) la disfuncion del
ventriculo izquierdo (VI), y c) la predisposicidon genética. La isquemia aguda y
Sus consecuencias tienen una gran importancia en la aparicion de la MS, en
especial debido a las caracteristicas de la cicatriz y/o de la asociacién con la

disfuncion del VI.

Un gran numero de casos de MS ocurren como primera manifestacion de un
sindrome coronario agudo.

En presencia de isquemia aguda, la valoracion de su gravedad se puede
conocer en gran parte por el electrocardiograma (ECG). Los sindromes
coronarios agudos con elevacion del ST con isquemia de grado 3 presentan un
segmento ST elevado que se lleva hacia arriba la onda S. Los sindromes
coronarios agudos sin elevacion del ST con una isquemia importante presentan
signos de afeccion circunferencial en mas de un territorio (7 derivaciones con
descenso del ST y ascenso del ST en VR). Ello se ve cuando existe una

suboclusion importante del tronco comun o estdn afectados tres vasos
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proximales (al menos la descendente anterior y la circunfleja o la coronaria
derecha). Es importante el grado de isquemia, pero también lo es su duracion.
En un estudio realizado con 21 pacientes que presentaron 120 crisis de
espasmo coronario, habia una relacion directa entre la elevacion del ST y la
aparicion de extrasistoles ventriculares, pero debido a la brevedad del
espasmo, a pesar de que los ascensos del ST podian llegar a ser del tipo del
potencial de accidn transmembrana monofasico, ningun caso present6
taquicardia ventricular (TV) sostenida ni FV. Los sindromes coronarios agudos
sin elevacion del ST tienen una incidencia de MS menor que los sindromes
coronarios agudos con elevaciéon del ST. Los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del ST con mortalidad mas baja son los que presentan un score de
riesgo bajo que incluye, entre otros factores, la presencia de ritmo sinusal no
taquicéardico y la falta de arritmias ventriculares. En la Cl aguda y cronica, la
interaccidon de la isquemia con las arritmias en presencia de alteraciones del
sistema nervioso auténomo, disfuncién del ventriculo izquierdo (VI) y las
influencias geneticoambientales son importantes para que se produzcan FV y
MS. Los sindromes coronarios agudos a menudo evolucionan a IM. Con los
tratamientos actuales, el niumero de casos con las complicaciones graves del
infarto a largo plazo como IC y fraccién de eyeccion (FE) deprimida es mucho

mas bajo (Figura 3).
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Figura 3. Cadena de eventos que precipitan la muerte
cardiaca y parametros que presentan las diversas
enfermedades en los diferentes estadios que llevan a la
muerte subita cardiaca. A:Auriculoventricular, EM:
Electromecanica. Adaptado de Bayes Genias et al.
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Adaptaciones Cardiacas al Ejercicio

INTRODUCCION

El intento de explicar la elevada capacidad de rendimiento de un deportista
de resistencia; asi como esclarecer las causa de muerte subita en deportistas
jovenes, y establecer valores de referencia que nos permitan diferenciar entre lo
fisiolégico y lo patolégico, son algunas de las razones que justifican el gran
interés por el estudio de las adaptaciones del coraz6n humano al

entrenamiento.

En el Siglo XVII Giovani Lancisi, padre de la cardiologia, hizo referencia a la

importancia del corazén durante el ejercicio.

A finales del siglo XIX, Henschen mediante la percusion de un grupo de
esquiadores de fondo, hace referencia al mayor tamafio del corazén de los
deportistas. Este hallazgo suponia una adaptacién beneficiosa que permitiria

realizar un mayor esfuerzo durante un tiempo mas prolongado.

Durante la primera mitad del siglo XX muchos médicos pensaban que el
deporte era perjudicial para el corazén y que podria acortar la esperanza de
vida de los deportistas. El cardidlogo aleman Beneke, tras estudiar a un grupo
de deportistas adolescentes, concluyé que el crecimiento del ventriculo

izquierdo era desproporcionado al diametro de la aorta ascendente.
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A patrtir de los afios cincuenta, el gran desarrollo de las técnicas diagndésticas
permiti6 que el corazon del deportista comenzara a ser aceptado como un
organo mas adecuado, mejor desarrollado y que funcionaria de manera mas

eficiente que el del individuo no entrenado.

Estructuray funcién del sistema cardiovascular

El sistema circulatorio estd formado por 3 componentes principales: el
corazdén, los vasos sanguineos y la sangre. Tiene como funcion principal
satisfacer las demandas metabodlicas de cada uno de los tejidos de nuestro

organismo.

Durante el ejercicio, las funciones que exigimos al sistema cardiovascular
son fundamentalmente: satisfacer a la célula muscular sus necesidades de
oxigeno y de combustible, retirar del entorno todos los productos del

metabolismo y contribuir a los mecanismos de termorregulacion.

Respuesta global del corazon al ejercicio

La funcién cardiaca durante el ejercicio experimenta una serie de cambios
gue podemos concretar en un aumento del gasto cardiaco; la cantidad de
sangre oxigenada que desde el ventriculo izquierdo se reparte por todo el
organismo en un minuto. La magnitud de dicho aumento depende de la masa
muscular implicada, la intensidad del ejercicio y la capacidad del corazén para
aumentar su volumen sistélico. El aumento del gasto cardiaco es uno de los

factores que permite aumentar la cantidad de oxigeno que los tejidos periféricos
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consumen para satisfacer sus necesidades metabdlicas. A su vez, los
componentes funcionales del gasto cardiaco son la frecuencia cardiaca y el

volumen sistdlico.

Frecuencia Cardiaca

La frecuencia cardiaca es el principal factor responsable del aumento del
gasto cardiaco durante el ejercicio. La actividad vegetativa (simpatica y
parasimpatica) sobre el nodo sinusal ejerce la regulacion mas importante sobre

la frecuencia cardiaca.

El ejercicio dinAmico desencadena un aumento de la actividad simpatica, asi
como una inhibicién del control parasimpatico. A intensidades bajas de ejercicio,
el aumento de la frecuencia cardiaca es casi el Unico responsable del aumento
del gasto cardiaco, pues el volumen sistdlico apenas se modifica. Durante el
ejercicio dinamico la frecuencia cardiaca aumenta de forma proporcional a la
intensidad del ejercicio hasta llegar a la méxima intensidad, por lo que

obtendremos una relacion lineal entre la intensidad y la frecuencia cardiaca.

Algunos de los factores que condicionan la respuesta de la frecuencia
cardiaca, son los grupos musculares que participan en el ejercicio, el sexo,
edad, grado de entrenamiento, condiciones ambientales, variaciones

circadianas, situaciones patologicas.

19



Volumen Sistélico

La respuesta del volumen sistélico a un ejercicio de tipo incremental no es
una respuesta lineal. En los sujetos sedentarios, y por los dos mecanismos
fundamentales (factores inotropicos y mecanismo de Frank-Starling), el
volumen sistolico comienza a elevarse progresivamente con la intensidad del
ejercicio hasta que se alcanza una intensidad correspondiente al 50-60% del
VO? max. A partir de este nivel de esfuerzo, el volumen sistélico se estabiliza

hasta intensidades muy elevadas.

Los métodos de diagnéstico por imagen han permitido conocer como
contribuyen el mecanismo de Frank-Starling y el aumento de la contractilidad al
aumento del volumen sistdlico. EI aumento del volumen de llenado tiene un
papel mas relevante a intensidades bajas y moderadas, asi como al inicio del
ejercicio, donde se ponen en marcha los mecanismos que procuran un aumento

del retorno venoso.

La mejora de la contractilidad tiene un efecto mas importante a intensidades
de ejercicio elevadas, donde el tiempo de llenado diastélico se ve reducido
pudiendo afectar los volimenes de llenado ventricular. Un tercer factor que
puede contribuir al aumento del volumen sistolico es el descenso de las
resistencias periféricas, que se atribuye a la gran vasodilatacion que

experimentan los grupos musculares activos.
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Gasto Cardiaco

Los dos factores de los que depende el gasto cardiaco aumentan durante el
ejercicio, dando lugar al incremento del gasto cardiaco necesario para satisfacer
las demandas durante cada tipo de actividad fisica, manteniendo la
homeostasis general del organismo. Este aumento del gasto cardiaco es
proporcional a la intensidad del ejercicio realizado hasta un 60-70% del VO?
max., ya que a intensidades superiores, aumenta a expensas de la frecuencia
cardiaca, porque el volumen sistélico no aumenta mas. Esto hace que el gasto
cardiaco muestre un comportamiento no lineal, con tendencia a estabilizarse

hasta alcanzar la intensidad maxima

Adaptaciones Fisioldgicas

Durante la actividad fisica, el sistema cardiovascular tiene que adaptarse
para mantener un aporte de O? adecuado al aumento de la demanda
metabdlica de la musculatura. Los factores que contribuyen a ese aumento del

consumo de oxigeno son tanto centrales como periféricos y se expresan en la

ecuacion de Fick: VO2 = gasto cardiaco x diferencia arterio- venosa de O2.

Las adaptaciones centrales que en su conjunto se caracterizan al llamado

sindrome del corazén del deportista que consiste en:

e Disminucion de la frecuencia cardiaca
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e Aumento del volumen de las cavidades cardiacas y del grosor de los

espesores parietales.

e Aumento del volumen latido.

¢ Mejora de la perfusion miocardica.

La principal adaptacion periférica del sistema vascular es la angiogénesis, es
decir, la formacion de nuevos capilares en el tejido muscular que suponen un
aumento de la densidad capilar y el aumento del diametro de las arterias en los

grupos musculares.

¢ CORRER UN MARATON ES BENEFICIOSO?

Hoy en dia, la participacién de corredores en un maraton se ha convertido
en un fendbmeno global que atrae a atletas profesionales jovenes asi como a
millones de atletas amateurs de mediana edad. Uno de los motivos principales
de estos corredores de maraton aficionados, es la expectativa de que el
ejercicio aerobico tiene profundos efectos beneficiosos para la salud; sin

embargo, con respecto al sistema cardiovascular, existe un polémico debate
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respecto a si correr un maratén en si mismo es saludable o potencialmente
perjudicial para el sistema cardiovascular, especialmente en los corredores

amateur de mediana edad, de sexo masculino.

En un estudio de cohorte, se encontré que en varones de 40 a 65 afios de
edad aumentaron biomarcadores cardiacos-troponina, péptido natriurético
cerebral y alteraciones cardiacas agudas funcionales, los cuales han sido
observados e interpretados como posibles dafios cardiacos. Ademas, se ha
identificado un riesgo significativo para el desarrollo de fibrilacién auricular.
Afortunadamente, estudios recientes demostraron una disminucion de los
biomarcadores cardiacos y las alteraciones funcionales en un corto espacio de

tiempo; por lo tanto, estas alteraciones pueden ser percibidas como fisiolégicas.

Se han descrito reacciones miocéardicas al ejercicio extenuante y el término
“fatiga cardiaca”. Esta interpretacion se apoya en un analisis de 10,9 millones
de corredores de maratén demostrando que a pesar de esto, no habia un riesgo
global significativamente mayor de paro cardiaco en corredores de larga

distancia.

Varios estudios revelaron que los corredores aficionados de mediana edad,
frecuentemente presentan un perfil de riesgo cardiovascular tipico para su
grupo de edad. Mientras tanto, es bien sabido y ampliamente aceptado que la
actividad fisica moderada tiene efectos beneficiosos sobre casi todas las

estructuras y funciones del cuerpo humano, incluyendo la cardiopulmonar.
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Con respecto a ciertas enfermedades cardiovasculares, como la fibrilacion
auricular (FA), hay indicios de potencial de sobredosis de ejercicio aerdbico en
un estudio de casos y controles, en el que identificaron un umbral de mas de
1500 horas de vida de ejercicio. Ademas, Mohlenkamp et al. observaron
calcificacion de la arteria coronaria (CAC) en atletas masculinos
presumiblemente saludables (55 afios) que habian realizado al menos cinco
maratones durante los 3 afios anteriores. Tomando estas consideraciones en
cuenta, se recomienda un ejercicio regular a dosis e intensidades moderadas

para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Adaptaciones en el corredor de maraton

Los procesos de adaptacion que conducen al corazén del atleta deben ser
fuertemente diferenciadas de las adaptaciones patoldgicas estructurales, que

ocurren en el contexto de cardiopatia hipertensiva o miocardiopatia hipertrofica.

Desde su primera descripcion por Henschen en 1899, el corazén del atleta
ha provocado controversia sobre sus consecuencias para la salud. Aunque los

atletas jévenes profesionales también pueden experimentar malas adaptaciones
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cardiovasculares graves y/o complicaciones, los datos disponibles no sugieren
gue estos efectos adversos cardiovasculares estén generalmente relacionados
con las adaptaciones funcionales y estructurales asociadas con el desarrollo del

corazon de un atleta.

Un estudio publicado sobre los participantes del Tour de Francia revelaron
una reduccion en la tasa de eventos cardiovasculares y una esperanza de vida
prolongada en comparacion con hombres franceses de la misma edad, no
deportistas; sin embargo, la situacién puede ser diferente en corredores
aficionados de maratébn de mediana edad, que en atletas profesionales y
jovenes. En esta cohorte, el entrenamiento en voliumenes e intensidades,
durante el maratdon requiere rendimientos cardiacos de 20-25 L/min durante
periodos de varias horas. Es evidente que esta carga de trabajo provoque un
grado de estrés en todas las estructuras miocardicas, incluyendo los vasos
sanguineos y el sistema de conduccion eléctrica, que a su vez conducen a
malas adaptaciones funcionales y estructurales y/o lesiones y fibrosis del

miocardio en al menos un subgrupo de individuos de mediana edad (Figura 4).
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Figura 4. Adaptaciones miocardicas en el
ejercicio intenso en atletas de mediana edad.
Fisiologico v/s patoldgico.

Con el desarrollo de la ecocardiografia Doppler avanzada y mévil, se ha
podido realizar un analisis detallado, no invasivo, de los cambios funcionales y
estructurales del corazén de atletas con entrenamiento de resistencia bajo
condiciones de descanso y ejercicio. Muchos grupos de trabajo han utilizado
técnicas 2D y Doppler antes y después de las carreras de maratén con el fin de

evaluar la estructura y el estado funcional del miocardio.

En 1987, Douglas Et al., describieron anomalias en la funcion sistolica y
diastolica del ventriculo izquierdo después del triatlén Ironman de Hawai. Neilan
et al., describieron la disfuncion diastélica miocardica en corredores de maraton
masculinos de mediana edad, después de terminar el Maraton de Boston. A

diferencia de estas reacciones agudas, los efectos cronicos se caracterizan por
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una funcion diastolica significativamente mejorada en atletas entrenados en

resistencia.

Ademas, Neilan et al., observaron niveles elevados de troponina
relacionados con los volumenes de entrenamiento e interpretaron estos
hallazgos como lesion. Esta interpretacion suscitd un intenso debate sobre las
posibles consecuencias negativas para la salud del maratonista, especialmente

para la cohorte de hombres de mediana edad.

Con respecto a la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo, los resultados

son bastante polémicos.

Un meta-analisis basado en 294 individuos que realizan ejercicio aerdbico
(60-1440 min) reveld una pequefa, pero significativa reduccion transitoria de la

funcidn sistolica, signos de lesién y rotacion-torsion del VI.

La evaluacion de los parametros funcionales diastolicos relacionados con el
ejercicio aerobico mas consistentes, en general, sugiere que la funcién
diastélica es mejor en atletas de resistencia altamente entrenados en
comparacion con los no entrenados. Los hallazgos de la funcion diastélica
disminuida se encontraron especialmente en los corredores amateur, no
entrenados. Estudios ecocardiograficos adicionales demostraron una
normalizacion completa de estas alteraciones funcionales en general dentro de
las 24 horas posteriores a haber corrido un maraton. La reduccion inducida por
el ejercicio en la funcion sistdlica y/o diastélica ventricular, se interpreta a

menudo como cambios fisiolégicos o "fatiga cardiaca".
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Por lo tanto, un pequefio porcentaje de corredores pueden desarrollar
anomalias funcionales y/o estructurales con significado clinico; por lo que,
estudios adicionales, utilizando técnicas de imagen modernas, son necesarias
para clarificar el efecto del maraton sobre la estructura del miocardio y para

identificar atletas en riesgo de mala adaptacion.

Maratén y lesion miocardica

Numerosos estudios han informado aumentos clinicamente significativos de
marcadores serologicos que potencialmente indican dafio miocardico durante
y/o directamente después de correr un maraton. Hallazgos recientes, sin
embargo, demostraron que los biomarcadores cardiacos elevados regresaron a
valores normales dentro de un periodo de 24-48 hrs y, por lo tanto, puede ser el
resultado de alteraciones transitorias y reversibles de los miocitos cardiacos sin

consecuencias clinicas negativas.

Esta interpretacion es apoyada por un estudio de Hanssen Et al., en el que
combinaron las mediciones de biomarcadores cardiacos con resonancia
magnética cardiaca y gadolinio, demostrando ausencia de necrosis miocardica

detectable a pesar de un aumento transitorio en biomarcadores cardiacos.

Maratén y el sistema vascular

Existe evidencia suficiente de que el ejercicio a largo plazo induce beneficios
y adaptaciones estructurales del sistema vascular, incluyendo efectos sobre la

rigidez vascular arterial. En un metanalisis relacionado con atletas de
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resistencia de alto rendimiento, Green et al., llegaron a la conclusion de que los
atletas de resistencia poseen arterias con disminucioén del grosor de la pared
arterial con respecto a las arterias de atletas de resistencia de mediana edad,
sugiriendo que el entrenamiento atlético puede retardar los efectos del
envejecimiento en la vasculatura. La mayoria de los datos disponibles sugieren
que existe una funcion mejorada de los vasos de resistencia periférica en

deportistas de alto rendimiento.

Los efectos sobre la presion arterial y el corazén estan bien documentados,
lo que demuestra una disminucion de la presion arterial periférica y la
resistencia arterial periférica, que es especialmente pronunciada en pacientes

hipertensos.

Por el contrario, en los atletas entrenados de fuerza, se observé un aumento

en la rigidez arterial.

En cuanto al sistema de coagulacién de la sangre durante el ejercicio
prolongado e intenso, el cual resulta en un estado de hipercoagulabilidad
transitorio especialmente pronunciado en los individuos no entrenados en su
mayoria debido al aumento de la generacion de trombina, hiperreactividad de
las plaguetas y aumento de la actividad de varios factores de coagulacién. Por
el contrario, los sujetos sometidos regularmente a la actividad fisica se
presentan en un estado de fibrinolisis. Estos cambios potencialmente

adaptativos podrian ofrecer proteccion contra los riesgos de trombosis.

ZY



Maratdn y Arterias coronarias

En los dltimos afos, se ha acumulado evidencia con respecto a la
enfermedad coronaria (CAD). Un gran numero de estudios han demostrado que
el ejercicio regular durante periodos mas largos se asocia con una marcada
reduccion de la CAD y la mortalidad por todas las causas. Estos efectos
protectores se observaron especialmente en sujetos que realizaban ejercicio de
intensidad moderada comparado con personas sedentarias. Estos efectos
beneficiosos son mediados principalmente mediante la mejora de los factores
de riesgo de CAD, efectos en la funcién endotelial, el equilibrio autonémico y la
coagulacion sanguinea. En contraste con estos hallazgos beneficiosos,
Mohlenkamp Et al.,, encontraron puntuaciones altas de CAD en 108
maratonistas de mediana edad que habian completado cinco maratones
durante los ultimos 3 afios superando las puntuaciones CAD de los controles
emparejados por edad y puntuacion de riesgo de Framingham. Los autores
ofrecieron varias explicaciones potenciales para estos hallazgos algo
inesperados: aumento del estrés debido al alto flujo sanguineo inducido por el

ejercicio y aumento en las citocinas inflamatorias.

Efectos proarritmicos potenciales

Existe un consenso general de que los atletas de resistencia de élite

presentan varias alteraciones electrofisiolégicas con frecuencia en combinacién
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con ectopia auricular y ventricular (VE), que han sido percibidas como

adaptaciones funcionales que no predisponen a eventos arritmogénicos o MS.

Sin embargo, al menos en un subgrupo de atletas de sexo masculino de
mediana edad de resistencia, se observé un aumento significativo hasta cinco
veces, la prevalencia de FA. Aunque carecen de una evidencia clara sobre las
causas subyacentes y los mecanismos fisiopatoldgicos, las siguientes hipétesis
se han discutido: alteraciones en el sistema nervioso autonomo, anomalias
electroliticas y de fluidos potenciales, inflamacién sistémica cronica, fibrosis de

estructuras miocardicas, e incluso la ingesta potencial de drogas ilicitas.

Clinicamente la FA asociada con el ejercicio aerdbico suele ser paroxistica y
presentarse frecuentemente por la noche al inicio, progresando a menudo a FA
persistente. A pesar de la alta prevalencia, la FA en atletas es percibida como
anormal y requiere procedimientos intensivos de diagndstico por médicos
expertos incluyendo una anamnesis completa. El curso natural y el pronéstico a
largo plazo de la FA no ha sido documentada en atletas de resistencia. En un
estudio prospectivo con 9 afios de seguimiento en 30 atletas masculinos de
resistencia con FA paroxistica, Hoogsteen et al, observaron que la FA se
mantuvo estable en el 50% y la progresion hacia la FA permanente ocurrio sélo

en el 17% de los atletas.

Las opciones de tratamiento terapéutico incluyen la restriccion de la dosis y

la intensidad de ejercicio aerébico, cardioversion y estrategias de ablacion. El
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valor y la indicacion de la farmacoterapia es controvertida, especialmente con

respecto a profilaxis tromboembadlica.

Factores de Riesgo Cardiovascular

Un factor de riesgo cardiovascular (FRC) es una caracteristica bioldgica o
una conducta que aumenta la probabilidad de padecer o morir de ECV en los
individuos que la presentan.

El concepto de factor de riesgo fue introducido en el Estudio Framingham
hace mas de cincuenta afos, y desde entonces los avances en el area de la
epidemiologia han permitido realizar estudios clinicos en grandes poblaciones y
se han podido identificar una serie de factores de riesgo de la ECV que
actuarian como inductores de la formacion de la placa de ateroma.

Desde hace afios hay una clara evidencia cientifica de una serie de FRC
mayores, llamados “tradicionales”, como son la hipercolesterolemia, la
hipertension, la hiperglucemia, el tabaquismo, el sedentarismo, etc., que por la
mayor categoria y fuerza de la evidencia cientifica computan para la
estratificacion del riesgo individual. Por otra parte, a lo largo de los ultimos afios

han surgido estudios que proponen la introduccion de nuevos FRC, o
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“‘emergentes”, con la pretension de que sean incorporados en la evaluacion y la
estratificacion del riesgo cardiovascular en los individuos y en las poblaciones,
con las consiguientes implicaciones en las decisiones preventivas vy

terapéuticas.

Factores de riesgo cardiovascular tradicionales

Factores de riesgo lipidicos

La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de riesgo
modificables de la ECV. El estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial
demostré la existencia de wuna relacidbn continua y gradual entre la
colesterolemia, la mortalidad total y la mortalidad por cardiopatia isquémica.

Las tres clases principales de lipoproteinas son: las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL).

Otra clase de lipoproteinas son las lipoproteinas de densidad intermedia
(IDL), que se encuentran entre las VLDL y las LDL y que en la practica clinica
se incluyen en la medida de las LDL.

Con excepcion de las HDL, que transportan de forma reversa el colesterol y
por lo tanto ejercen una accion vasoprotectora, las particulas lipidicas son mas
aterogénicas cuanto mas colesterol transporten. Los quilomicrones llevan tan

escasa cantidad de colesterol que su aumento en la hiperquilomicronemia
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(dislipidemia tipo I) no se asocia a lesiones arteriosclerosas. En cambio, a partir
de la acumulacion de las VLDL, una quinta parte de las cuales esta constituida
por colesterol, se empieza a observar un incremento de la aterogénesis. Dado
que las LDL son las particulas con mayor cantidad de colesterol, son las
principales causantes de aterogénesis cuando aparecen en exceso.

Los valores de colesterol HDL estan inversamente relacionados con el
riesgo de ECV, y parecen tener un papel protector contra el desarrollo de la
ateroclerosis, ya que captan el colesterol libre de los tejidos periféricos, como

las células de la pared vascular.

Factores de riesgo no lipidicos

Hipertension: La hipertension es un FRC principal e independiente, pero su
efecto perjudicial se potencia cuando se asocia a otros factores de riesgo
coronarios como el tabaco, la diabetes y las dislipemias. El Sexto Informe de la
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure define la hipertensibn como una presion arterial sistolica
2140 mmHg y/o una diastolica 290 mmHg o la necesidad de tratamiento
antihipertensivo. Estudios diversos, entre ellos el estudio Framingham, han
mostrado un ascenso del riesgo de mortalidad total y cardiovascular al ir
aumentando los valores de presion arterial (diastélica y sistolica), y esta relacion

es continua y gradual.
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Habito tabaquico: El tabaco contribuye claramente a aumentar el riesgo de
ECV. La relacion entre el tabaco y el riesgo de ECV es dependiente de la dosis
y se observa tanto en hombres como en mujeres. Los estudios observacionales
sugieren que el abandono del habito tabaquico se acomparfia de una reduccién

sustancial del riesgo de episodios cardiovasculares.

Diabetes

La diabetes se define como la presencia de un valor de glucosa en ayunas
igual o mayor a 126 mg/dl. El riesgo de ECV se ve sustancialmente
incrementado tanto en la diabetes mellitus tipo 1 como en la tipo 2, este
incremento del riesgo atribuido a la hiperglucemia es independiente de otros
factores de riesgo, como la obesidad, el sobrepeso y las dislipemias,
frecuentemente observados en individuos diabéticos.

El 80% de la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus se debe a
complicaciones de la ateroesclerosis, y la cardiopatia isquémica es la
responsable del 75% de los casos. Ademas, el riesgo de infarto agudo de
miocardio de un paciente con diabetes mellitus tipo 2, sin infarto de miocardio
previo, es similar a la de los no diabéticos con infarto de miocardio previo.

Aunque es probable que el estricto control de la diabetes reduzca la
enfermedad microvascular y las complicaciones como la enfermedad renal y la
retinopatia, los datos relativos a los efectos del control glucémico sobre los
episodios coronarios son inciertos. Frecuentemente el diabético presenta una

dislipemia, caracterizada por wuna moderada hipercolesterolemia e
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hipertrigliceridemia, con concentraciones bajas de colesterol HDL que conlleva
un elevado riesgo cardiovascular. Esto se asocia con frecuencia a obesidad
central, hiperinsulinismo e HTA (hipertension arterial), por lo que, la asociacion
de numerosos FRC explica por qué muchas personas ya presentan enfermedad

arteriosclerotica cuando se realiza un diagnéstico de diabetes mellitus.

Factores de riesgo cardiovascular emergentes

Apolipoproteinas

Apolipoproteina A: Las apolipoproteinas A son un grupo de proteinas
distribuidas en forma variable sobre diferentes lipoproteinas.

La apo A-l es la apolipoproteina mas abundante en el plasma y esta
presente en el HDL, del que constituye cerca del 90%, y el 60-70% de la
fraccion proteica en las subfracciones HDL2 y HDL3, respectivamente. Es
sintetizada inicialmente en el higado y en el intestino como un precursor
proteico.

La apolipoproteina apo A-ll es el segundo componente proteico de mayor
concentracion de HDL, aunque estd ausente en la subfraccion HDL2, y las
concentraciones plasmaticas no correlacionan con los valores de colesterol

HDL.
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La medida de la concentracion en suero de apo A-l reproduce perfectamente
el valor predictivo de enfermedad coronaria de la concentracion en suero de
HDL, aunque esta correlacion no es valida en sujetos con hipertrigliceridemia en
los que la fraccion HDL esta enriquecida con triglicéridos y el colesterol esta
casi ausente. Los resultados de algunos estudios han demostrado que la
relacion entre apo B/apo A-1 es mejor para valorar el riesgo cardiovascular, que

la relacion colesterol total/colesterol HDL, o a la de colesterol LDL/HDL.

Apolipoproteina B: La apolipoproteina B es una proteina de gran peso
molecular, presente en los quilomicrones y en las lipoproteinas VLDL y LDL. Es
sintetizada en el higado y secretada dentro de las VLDL. Es cuantitativamente
mantenida durante la conversion de VLDL a IDL hasta LDL, de la cual es el
anico componente proteico, y por esta razon los valores de apo B estan
correlacionados con los valores de estas lipoproteinas. Existen diversos
estudios que establecen la relacién entre las concentraciones en suero de apo
B y el riesgo cardiovascular.

Dado que cada particula de VLDL, IDL y LDL sélo contiene una molécula de
apo B, la concentracion en suero de ésta refleja el riesgo asociado con todas
estas particulas aterogénicas. Aunque se considera un factor de riesgo, no se
recomienda su determinacion en la practica clinica al no disponer de guias
clinicas ni algoritmos de estratificacion de riesgo basados en su concentracion.

Sin embargo, su cuantificacion proporciona una importante informacion

adicional; la concentracion de apo B en suero proporciona informacion sobre el
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namero de particulas, especialmente de las LDL, ya que en ellas se encuentra
aproximadamente el 90% del total de apo B circulante.
Se ha propuesto que una relacién cLDL/apo B disminuida es un indicador

del predominio de las particulas LDL pequefias y densas.

Triglicéridos: La elevacion de los valores de triglicéridos (>200 mg/dl) se
asocia con un incremento en el riesgo de ECV, que ademas comunmente se
asocia a otros factores de riesgo lipidicos y no lipidicos, establece que los
objetivos terapéuticos, en este sentido, se deben basar en cambios en el estilo
de vida (pérdida de peso, ejercicio, dejar de fumar). El ejercicio aerdbico
disminuye las concentraciones de triglicéridos y de colesterol total y puede
incrementar los valores de colesterol HDL, especialmente si se acompafa de

pérdida de peso.

Lipoproteina(a)

Durante los ultimos afios, la lipoproteina(a) ha atraido un enorme interés
como FRC. La lipoproteina(a) es una lipoproteina esférica, rica en ésteres de
colesterol y fosfolipidos, que se asemeja en su composicién a la LDL y que
contiene una glucoproteina especifica, la apolipoproteina(a), unida por un
puente disulfuro a la apolipoproteina B-100 y que posee una gran homologia
estructural con la proenzima fibrinolitica plasmindgeno.

Se han descrito diversos mecanismos que pueden explicar la relacion entre

la lipoproteina(a) y la ECV.
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En primer lugar, y como una particula de LDL que es, la lipoproteina(a)
desempeiia un papel en la iniciacion, progresion y posible rotura de la placa de
ateroma. En segundo lugar, esta particula compite con el plasminégeno e inhibe
la actividad trombolitica.

Aunque el aumento de la concentracion plasmatica de lipoproteina(a) implica
un aumento del riesgo cardiovascular, principalmente en los individuos con
riesgo global aumentado, actualmente los principales documentos de consenso
no la incluyen entre los factores de riesgo cardiovascular computables para la
evaluacion del riesgo global; esto es debido a que algunos estudios no
corroboran la prediccion independiente por parte de los valores de
lipoproteina(a) de padecer un episodio de ECV y a que no hay evidencias de

gue su cribado redunde en beneficio de los pacientes.

PCR ultrasensible

El proceso inflamatorio caracteriza todas las fases del proceso
aterotrombotico. En el momento actual son muchos los estudios que relacionan
diversos elementos que intervienen en el proceso inflamatorio con el riesgo de
presentar un episodio de ECV. Entre estos elementos estarian: la molécula de
adhesion intercelular-1 (ICAM-1), la molécula de adhesién vascular-1 (VCAM-
1), la selectina-E, la selectina-P y las citocinas proinflamatorias, como la
interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Todos ellos se

han revelado como predictores de riesgo de ECV.
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En la practica clinica, tanto las dificultades para la determinacién de estos
marcadores como la corta vida media de estas moléculas en la sangre
circulante, hacen que no sea posible su introduccion en la rutina clinica diaria.

De los otros marcadores de inflamacién que se han propuesto —el amiloide
sérico A, el recuento leucocitario, el fibrinbgeno, la nitrotirosina, la
mieloperoxidasa y la proteina C reactiva (PCR) sélo esta ultima se ha
afianzado, por su estabilidad, su precision en el andlisis y su asequibilidad,
como firme candidata. La AHA y el CDC (Center for Disease Control)
consideran que, de todos los marcadores inflamatorios, soélo la PCR
ultrasensible (PCRus) reune las caracteristicas necesarias para ser utilizada en
la practica clinica.

La PCRus es el biomarcador inflamatorio mejor caracterizado en la
actualidad, y se ha establecido como marcador potencial de riesgo
cardiovascular. La PCRus en plasma es una firme candidata para ser utilizada
en la practica clinica, por considerarse que es un predictor independiente de
enfermedad coronaria para la poblacion general de ambos sexos y también
para los pacientes que han presentado ya manifestaciones clinicas de ECV.

La diferenciacién de los monocitos a macrofagos, que tiene lugar durante el
proceso arteriosclerético, libera moléculas proinflamatorias entre las que se
encuentra la interleucina 6 (IL-6), que activa la liberacion en el higado de
marcadores de inflamacion como la PCR. Valores elevados (>10 mg/dl) se
registran en las infecciones bacterianas, pero mediante el analisis ultrasensible

pueden detectarse valores muy inferiores (0-3 mg/dl), que son los que se
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asocian al proceso arteriosclerotico. Su vida media es superior a las 24 horas y

sus valores sanguineos no se alteran por la dieta.

Homocisteina: En el ultimo decenio se han publicado numerosos estudios
gue relacionan el aumento en los valores de homocistinemia y las ECV. Sin
embargo, el mecanismo por el cual la homocisteina esta relacionada con la
ECV no estéa totalmente dilucidado.

La homocisteina tiene un efecto citotoxico directo sobre las células
endoteliales en cultivo y se ha observado una alteracion de la funcion endotelial,
valorada mediante eco-Doppler, en los individuos con hiperhomocistinemia
moderada, y una mejoria de ésta al disminuir la concentracion de homocisteina
mediante el tratamiento con &cido fdlico. Los valores de homocisteina
plasmatica estan relacionados con los valores de vitamina B12 y de acido félico.

La homocisteina puede promover la oxidacion de las LDL mediante la
produccion de especies de oxigeno reactivas, como el peréxido de hidrégeno, y
se ha descrito un efecto promotor de la multiplicacion de las células musculares

lisas y una disminucion de la sintesis de ADN en las células endoteliales.

Dimetilarginina asimétrica: La relacion establecida entre la concentracion
de dimetilarginina asimétrica (ADMA) elevada y la disfunciéon endotelial, asi
como la posible relacion entre los valores de ADMA elevados y la incidencia de
accidentes cardiovasculares, han llevado a que varios grupos de investigacion
hayan estudiado la asociacion entre el nivel de ADMA elevado y la muerte de

cualquier causa.
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Varios estudios indican que los valores plasmaticos de ADMA podrian
predecir el riesgo de episodios cardiovasculares.

En 2001, Valkonen et al demostraron que los sujetos de su estudio con
valores de ADMA superiores a 0,62 umol/l (percentil 75) tenian casi 4 veces
mas riesgo de padecer un episodio coronario agudo. Esta observacion también
ha sido descrita por otros autores en pacientes con angina inestable, en los que
se observo que los pacientes con los valores mas elevados de ADMA (>0,62
pmol/l, percentil 75) tenian un riesgo 5 veces mas elevado de padecer un
episodio cardiovascular.

En la actualidad se estan realizando numerosos estudios de casos y
controles, y ensayos clinicos prospectivos, con una gran variedad de
poblaciones de pacientes, para lograr una mayor comprension del papel de la

ADMA como factor de riesgo independiente para la ECV y la mortalidad.

Factores de Riesgo Cardiovascular y Actividad Fisica

Muchos estudios han investigado el efecto de la actividad fisica en la
alteracion de los factores de riesgo asociados con las enfermedades cardiacas.
El efecto mas beneficioso del ejercicio seria en el ambito del metabolismo
oxidativo, influyendo en los valores de lipidos en sangre. Aunque las
reducciones en el colesterol total y en el colesterol LDL con el entrenamiento

parecen relativamente pequefias (generalmente menos del 10%), hay
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incrementos relativamente importantes en el colesterol HDL y considerables
reducciones de los triglicéridos.

Estudios transversales de deportistas y no deportistas muestran
inequivocamente que las personas con mayor grado de actividad aerdbica
tienen una mayor concentracion de HDL y menores valores de triglicéridos. Sin
embargo, los resultados de estudios longitudinales durante periodos largos de
entrenamiento son menos claros. Muchos estudios han descrito el incremento
de HDL vy la reduccion de los triglicéridos con el entrenamiento, pero otros han
descrito cambios pequefios 0 ningun cambio.

La gran mayoria de estudios, sin embargo, han mostrado que las
proporciones LDL/HDL vy colesterol total/HDL disminuyen después del
entrenamiento de resistencia, 1o que supone un menor riesgo cardiovascular.

Existen datos sélidos que muestran la eficacia del ejercicio en la reduccion
de la tension arterial en personas con hipertension leve o moderada.

El entrenamiento de resistencia puede reducir la presién arterial tanto
sistélica como diastdlica aproximadamente 10 mmHg en individuos con
hipertension esencial moderada.

En relacién con los demas factores de riesgo cardiovascular tradicionales, el
ejercicio desempefia un papel en la reduccion y control de peso, y en el control
de la diabetes. Se ha descrito que el ejercicio también es efectivo en la
reduccion y en el control del estrés para reducir la ansiedad.

Mientras que el efecto del ejercicio sobre los FRC “tradicionales” esta bien
documentado, el efecto que ejerce sobre los FRC emergentes no esta en todos

los casos estudiado ni es totalmente conocido.
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Se describe un efecto beneficioso de la practica de ejercicio fisico, ya que
disminuye los valores de apolipoproteina B, mientras que no se observa
relacion entre la actividad fisica y los valores de apolipoproteina A. Otros
autores encuentran que la practica de ejercicio fisico a largo plazo no parece
modificar los valores de las apolipoproteinas con respecto a los valores en
grupos de poblacion sedentaria.

El efecto beneficioso del ejercicio fisico también parece relacionado con sus
efectos sobre el proceso inflamatorio. El ejercicio agudo produce a corto plazo
una respuesta inflamatoria transitoria, reflejada en un incremento de los
reactantes de fase aguda y las citocinas, que es proporcional a la cantidad de
ejercicio y al dafio muscular. No obstante, la actividad fisica regular
(entrenamiento) se ha asociado con una respuesta antiinflamatoria créonica que
se reflejaria en los valores de reactantes de fase aguda como la PCR
ultrasensible, y se relacionan también con lipidos y lipoproteinas.

Con respecto a la homocisteina, estudios en grandes grupos de poblacién
han demostrado que la practica habitual de ejercicio fisico es un factor reductor
de los valores plasmaticos de homocisteina. Sin embargo, otros estudios
muestran que el ejercicio fisico agudo eleva los valores de homocisteina.

Estudios mas recientes muestran aumentos de homocisteina plasmatica,
tanto la total como la reducida, después de ejercicios muy intensos, y esos
aumentos son independientes del tipo de ejercicio y del nivel de vitaminas, pero
podrian estar relacionados con cambios en la funcion renal. El mecanismo por

el cual esto sucede no ha sido dilucidado, pero el estudio de las alteraciones del
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estado redox de la homocisteina puede ser una via de aproximacion para tratar
de comprender el mecanismo subyacente.

A pesar de que el papel de la ADMA como marcador de riesgo
cardiovascular se ve reflejado en el incremento de estudios clinicos y
publicaciones cientificas al respecto, no existe en la literatura ningun estudio
sobre el efecto producido por el ejercicio fisico agudo ni por el entrenamiento en
los valores plasmaticos de ADMA.

Asi pues, son necesarios mas estudios que valoren el efecto del ejercicio
fisico agudo y el cronico (entrenamiento) en los factores de riesgo

cardiovascular emergentes, sobre todo en la homocisteina y en la ADMA.

Estratificacion del riesgo en maratonistas

Existe una aceptacion general de la necesidad de examenes médicos
regulares de los atletas de resistencia. La Sociedad Europea de Cardiologia ha
publicado recomendaciones para la seleccién de un atleta. Sin embargo, existe
una controversia acerca de los procedimientos de diagndstico detallados con el
fin de detectar eficazmente patologias potenciales que predisponen a eventos
cardiovasculares relacionados con el ejercicio. Esto se refiere especialmente al

valor de la electrocardiografia (ECG) como herramienta de diagndstico. Por
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ejemplo, en el rastreo de atletas de alto rendimiento, las directrices europeas
difieren de las recomendaciones de los Estados Unidos; mientras las directrices
europeas sugieren un ECG de rutina, las recomendaciones de las guias

americanas se limitan principalmente al examen fisico y a la anamnesis.

Actualmente, la controversia sobre el papel del ECG permanece inestable.
Teniendo en cuenta la baja incidencia de los eventos cardiovasculares
inducidos por el ejercicio por un lado y el gran niumero de atletas a ser
examinados en el otro, es muy necesario evaluar la sensibilidad diagnéstica de
todos los componentes de los procedimientos de cribado, como el ECG, y
desarrollar estrategias de diagnostico efectivas que sean altamente sensibles
en la deteccién de atletas con un riesgo; asi mismo, el valor clinico de otras
herramientas de diagndéstico, biomarcadores cardiacos, ecocardiografia y/o

técnicas avanzadas de técnicas de imagen siguen por aclararse.

La Asociacion Europea de Prevencién y Rehabilitacion Cardiovascular ha
publicado una postura integral para la evaluacién de personas de mediana edad
y personas mayores dedicadas a actividades deportivas y recreativas. Para el
cribado de esta cohorte, la actividad fisica que se realizard y la valoracion del
riesgo cardiovascular basado en la evaluacién sistematica del riesgo coronario

(SCORE) son los puntos mas importantes.

En individuos con mayor riesgo y aquellos con intencion de realizar un
ejercicio de moderada y alta intensidad, la deteccion debe incluir una

anamnesis completa, incluyendo antecedentes familiares y un ECG en reposo
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de 12 derivaciones. Debido a que la sensibilidad del ECG en reposo con
respecto a la enfermedad coronaria es bastante bajo, en personas de mediana
edad/mayores, se recomienda una prueba de esfuerzo adicional con ECG con
el fin de detectar una posible depresion del segmento ST y evaluar la capacidad

funcional.

A pesar de la ausencia de pruebas solidas de estas recomendaciones, se
sugiere aplicar estas recomendaciones en atletas de edad media y mayores,

especialmente en los que tienen mayor puntuacion de riesgo global.

Protocolos de Evaluaciéon Médica en Actividad Fisica

y Deporte

En la actualidad, diferentes organizaciones médicas y deportivas
internacionales tienen consenso respecto a la necesidad de la realizacion de
algun protocolo de control de salud en relacion a la practica deportiva, sea de
nivel competitivo o recreativo, existiendo diferentes tipos de éstas, las cuales

también tienen diferentes objetivos:

1. La evaluacidn fisica previa participacion deportiva que es promovida
en Estados Unidos por seis sociedades cientificas, entre ellas la de pediatria,

medicina familiar y medicina del deporte; cuya ultima puesta al dia fue
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publicada el 2010 y es conocida con PPE-4. Los objetivos primarios son
pesquisar las condiciones de riesgo vital o de incapacitacion por patologias
médicas 0 musculo-esqueléticas y detectar condiciones médicas o musculo-
esqueléticas que pueden predisponer a un atleta a lesién o la enfermedad
durante el entrenamiento o la competencia. Los objetivos secundarios son
determinar la salud general de deportistas, y como forma de ingreso en el
sistema de asistencia médica para adolescentes.

2. La Evaluacién periddica de salud para deportistas de élite propuesta
por el Comité Olimpico Internacional (COIl), cuyo panel de expertos hizo su
altima revision en marzo del 2009, quienes plantean que esta recomendacién
tiene como propdsito ser una evaluacién completa del estado de salud del atleta
y valorar el riesgo de futuras enfermedades o lesiones.

Esta evaluacidn debe ser realizada por un especialista con conocimientos de
medicina del deporte, debe concluir con un informe detallado al deportista y si
existe alguna condicién de riesgo de salud en relacion a la practica deportiva,
debe recomendarse la suspensién de la actividad y el estudio complementario.

3. Las dos pautas anteriores consideran como uno de sus componentes la
evaluacion cardiovascular previa a la practica deportiva, siendo esta en si
mismo el protocolo mas importante de control de deportistas existente en la
actualidad, con propuestas especificas de las sociedades de cardiologia
europea y norteamericana, siendo su Unico objetivo pesquisar aquellos
deportistas que sean portadoras de patologias cardiacas con riesgo de muerte

subita o que pueden agravarse con la practica de actividad deportiva.

48



El panel de expertos de la Asociacion Americana del Corazon el afio 2007,
sefala la conveniencia de realizar la evaluacion pre participativa en deporte y
que ésta debe considerar 12 elementos, 8 de los cuales corresponden a un
cuestionario sobre historia personal y familiar y otros 4 a un examen fisico
basico (Tabla 2).

Una sola respuesta positiva o alteracion del examen fisico hacen necesaria
la derivacion a un control por especialistas. Esta conducta se propone para nivel
de deporte escolar, universitario e incluso en las selecciones de Estados Unidos
gue participan en Juegos Olimpicos.

Otras organizaciones deportivas norteamericanas como la Asociacion de
Basquetbol profesional (NBA), exigen en su examen anual mas completo la

realizacion de ECG de reposo y ecocardiograma y Doppler Cardiaco.

HISTORIA PERSONAL:
1. Dolor o malestar toracico de esfuerzo.
2. Lipotimia o sincope no explicado.
3. Disnea o fatiga desproporcionada en esfuerzo.
4. Soplo cardiaco previo.

5. Antecedente de hipertensién arterial.

HISTORIA FAMILIAR:

6. Muerte sUbita de causa cardiaca de familiar menor de 50 afios.

7. Enfermedad coronaria en familiar menor de 50 afios.
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8. Conocimiento de familiares con patologia cardiaca con riesgo de
muerte subita.
EXAMEN FiSICO:
9. Pesquisa soplo cardiaco en decubito/sentado.
10. Evaluacion de pulsos para descartar coartacion aortica.
11. Pesquisa de estigma de Sindrome Marfan.

12. Determinacién de presion arterial en posicion sentado.

Tabla 2.- Recomendaciones de evaluacion cardiovascular pre participativa de 12
elementos para deportistas de nivel competitivo

Por su parte la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), en su
recomendacion del afio 2005, ha propuesto como metodologia de evaluacion
pre participativa para deportistas jovenes, la realizacion de una evaluacion
clinica similar a la americana agregando un electrocardiograma de reposo, esta
decision de basa en la solida experiencia de mas de 25 afios del protocolo
italiano de control de deportistas que impone como norma nacional, un examen
fisico y un electrocardiograma.

En cuanto a la utilidad del electrocardiograma, la propuesta de la SEC y COI
sefala que este examen puede permitir el diagnéstico de hasta el 60-70% de
las causas de muerte subita destacando la miocardiopatia hipertréfica, la
miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho, los sindromes QT largo y

QT corto, la enfermedad de Lenegre, los Sindrome de Brugada y de Sindrome
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de Wolf Parkinson White. En particular, en cuanto a la miocardiopatia
hipertréfica principal causa de muerte subita, el electrocardiograma permite
sospechar el diagndstico hasta en el 90% de los casos, asi en la serie italiana
se encontraron 22 casos de miocardiopatia hipertréfica, de los cuales solo 5
(22%), presentaban soplo, antecedentes familiares o ambos y 18 casos (82%),
presentaron un electrocardiograma anormal, determinando un capacidad de
diagnéstico un 77% superior al modelo americano. Es relevante sefialar que
aunque la miocardiopatia hipertrofica tiene similar prevalencia en muertes no
relacionadas con el deporte en E.E.U.U. e ltalia, los casos en deporte tienen
una marcada diferencia y corresponden al 24 y al 2% respectivamente,
considerandose que esta diferencia puede ser determinada por los diferentes

métodos de evaluacion.

Cada vez es mas elevado el numero de personas de mayor edad que
continlan entrenando intensamente y participando en deporte de nivel
competitivo, algunos de los cuales lo hacen incluso a edad muy avanzada
existiendo organizaciones en al menos 50 paises y 50 deportes con
competencias organizadas incluso de nivel internacional, en especial en
atletismo, incluyendo pruebas de fondo, natacién, triatlon, ciclismo y futbol. Esto
ha determinado que la evaluacion médica de este grupo sea de especial
interés, considerando que el riesgo de muerte subita es mayor y que la causa
mas frecuente es el infarto agudo de miocardio.

En este contexto la Asociacion Americana de Cardiologia, en sus

recomendaciones, propuso la realizacion de un examen previo a la practica
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deportiva, que tenga como base la evaluacion de 12 puntos ya descrita, que
considere historia personal y familiar y un examen fisico basico y
adicionalmente se aconseja realizar un test de esfuerzo para la pesquisa de
enfermedad coronaria y prondstico de salud en las siguientes situaciones:
hombres de mas de 40 o 45 afios y mujeres de mas de 50 o 55 afios, que
tengan uno o mas factores de riesgo como tabaquismo, dislipidemia (Colesterol
total mayor de 200 mg/dl, LDL mayor 130 mg/dl o HDL menor 40 mg/dl),
diabetes mellitus (glicemia de ayunos mayor 126 mg/dl) e hipertension arterial
presion sistolica mayor 140 y/o diastélica superior 90 mmHg), un familiar directo
con infarto agudo de miocardio menor de 60 afios, 0 que el deportista tenga
sintomas sugerentes de enfermedad coronaria 0 sea mayor de 65 afios.
Aunque es motivo de discusion la utilidad de un test de esfuerzo en
deportistas sin sintomas o factores de riesgo, en aquellos que también son
asintomaticos y si tienen factores de riesgo, un test de esfuerzo positivo eleva la
probabilidad de eventos coronarios 5 veces en la mujer y hasta 15 veces en el

hombre.

CUESTIONARIO HEALT/FITNESS FACILITY PREPARTICIPATION

SCREENING

Debido a la importancia que cobra la problematica de la ECV en el tema de
salud publica mundial, en Europa y Estados Unidos se crearon métodos para
clasificar y estratificar el nivel de RCV, por medio de caracteristicas o

condiciones asociadas a enfermedades cardiovasculares, a partir de tablas

52



como la de Framingham, el proyecto SCORE, el PAR-Q y el cuestionario de
monitoreo pre-participacion de la AHA 'y el ACSM.

En relacién al nimero creciente de personas mayores de 35 afios que se
estan incorporando a la practica de actividad fisica y deporte no competitivo
como una forma de utilizacién del tiempo libre y/o basqueda de mejor calidad de
vida y salud, parece conveniente estimularlos a realizar una practica segura
para la cual las limitaciones desde la perspectiva médica sean razonables en
cuanto a la facilidad de realizacion de los controles propuestos, con un costo
adecuado.

En este grupo de poblacion parecen correctas las recomendaciones de la
Seccion de Cardiologia del Deporte de la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Asociacion Europea de Rehabilitacion Cardiovascular publicadas el 2010, que
sefalan que se debe realizar una evaluacion cardiovascular considerando tres
elementos fundamentales: si el individuo es sedentario o previamente activo, la
intensidad del ejercicio que pretende realizar y la existencia de antecedentes
cardiovasculares o factores de riesgo coronario. Entonces en este grupo de
poblacion si la actividad es liviana y son previamente activos no sugiere llevar a
cabo un control adicional. Si la actividad a realizar es moderada, la primera
evaluacién recomendada consiste en una autovaloracion (por el individuo o por
un profesional de actividad fisica), sobre el nivel de actividad fisica habitual, y la
existencia de sintomas y factores de riesgo, utilizando alguno de los

cuestionarios internacionalmente validados.
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La AHA y el ACSM recomiendan un cuestionario sobre la historia médica
para detectar o descartar a los sujetos con riesgo leve, moderado o severo para
la practica de la AF (actividad fisica); asi como determinar a los individuos que
pueden iniciar de manera segura la AF sin supervision, e identificar quiénes
requieren atencion y supervision especializada.

Este cuestionario representa una herramienta de screening, practica y
sencilla ademas de estar orientada hacia cualquier grupo de edad, tiene como
objetivo ayudar al personal de cualquier centro de salud/fitness y/o proveedores
de salud en la promocién y ejecucion de una actividad fisica segura y eficaz.

Este cuestionario se basa en tres apartados principales:

e Preguntas sobre enfermedad cardiovascular, metabdlica y pulmonar.
e Preguntas sobre signos y sintomas de enfermedad cardiovascular.

e Preguntas sobre factores de riesgo cardiovascular.

Registrando la presencia de las siguientes variables:
Enfermedad del corazon, pulmonar o metabdlica:
e Enfermedad de corazon.
e Ataque cardiaco.
e Operaciéon de corazoén.
e Cateterizacion cardiaca.
e Angioplastia coronaria o stent.
e Marcapasos o desfibrilador.

e Problema en alguna valvula del corazon.
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e Fallo cardiaco.

e Transplante de corazon.

¢ Enfermedad cardiaca congénita.

e Asma o problemas respiratorios.

e Diabetes, glucosa elevada o consumo de medicacion para reducir los

niveles de glucosa.

Signos o sintomas de enfermedad cardiovascular:
e Presion, molestias o dolor en el pecho con la actividad fisica.
e Dificultad fuera de lo normal al respirar durante la actividad fisica.
e Tos, sibilancias o dificultad para respirar durante o después de la
actividad fisica.
e Mareos, desmayos o pérdida de conocimiento durante o después de
la actividad fisica.

e Palpitaciones del corazon o latidos irregulares estando en reposo.

Factores de riesgo cardiovascular:
e Edad: hombre mayor de 55 afios o0 mujer mayor de 65 afos, con
menopausia extirpacion de ovarios.
e |IMC mayor o igual a 30.
e Habito tabaquico: ser fumador/a.
e Tension arterial elevada o tomar medicacion para reducir la tension

arterial.

55



e Colesterol elevado o tomar medicacion para reducir el colesterol.

e Triglicéridos elevados o tomar medicacion para reducir los
triglicéridos.

e Tener un pariente cercano, padre o hermano antes de los 55 afios,
madre o

e Hermana antes de los 65 afios con un ataque al corazén (infarto o
angina de pecho).

e Algun pariente cercano tiene o tuvo un problema cardiaco.

e Sedentarismo: menos de tres sesiones de actividad fisica suave o

moderada.

Si la respuesta es afirmativa para alguna de las variables incluidas en los
apartados de enfermedad cardiovascular, pulmonar o metabdlica, asi como en
los signos y sintomas de enfermedad cardiovascular, la persona se clasifica
como RCV alto.

Si presenta dos o mas factores de riesgo cardiovascular se clasifica como
RCV moderado; y en caso de presentar menos de dos factores de riesgo, se
clasifica como RCV bajo.

Por lo tanto, se observa que los principales objetivos de este cuestionario
estdn enfocados en identificar a personas con enfermedad cardiovascular,
sintomas y/o factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular
gue deban realizarse un examen médico antes de comenzar un programa de

ejercicios.
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Capitulo Il

OBJETIVOS

1. Conocer y estratificar los factores de riesgo cardiovascular en

corredores del maratén de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leodn.

2. Analizar si su practica deportiva se ajusta a las recomendaciones del

Colegio Americano de Medicina del Deporte.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

Se efectudé un estudio descriptivo, observacional y transversal con una
muestra determinada mediante una formula para poblacion finita con un nivel de
confianza del 95% (Figura 6). Participaron en el estudio 400 corredores del
maraton de la Ciudad de Monterrey, México. Finalmente, en este proyecto se

incluyeron 365 corredores.
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-__Férmula empleada |

n, 7 (%)
n=—— donde: N~ ﬂt“'ﬁ'}*[Tl1

Figura 6. Formula empleada para poblacion finita.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

Todo aquel que de manera voluntaria acepte la realizacion de la
encuesta.

Aquel corredor inscrito en el maraton de Monterrey.

Ambos géneros.

Mayores de 18 afios.
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Criterios de Exclusion

o Aquella persona que por cualquier motivo no desee realizar la
encuesta.
o Aquella persona que no esté inscrita en el maratdn, o solo sea

acompanante del corredor.

Criterios de Eliminacion

e Cuestionario incompleto.

Procedimientos

Este estudio fue previamente aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion Institucional de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn, y esta

apegado a la Declaracién de Helsinki de investigacion con humanos.
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Al grupo total se le realiz6 el Health/Fitness Facility Preparticipation
Screening Questionnaire (HFFPSQ) validada en espafiol y avalada por la AHA 'y
el ACSM ', También se incluyé un cuestionario de preguntas libres sobre
evaluacion precompetencia (ver en anexos).

La obtencion de datos se realizdé el dia previo al maraton. Se tomo el
consentimiento verbal personal y voluntario y se les invitd a responder los
cuestionarios.

El HFFPSQ se estructura en tres apartados principales: antecedente de
historia de enfermedad cardiovascular, metabdlica y pulmonar; antecedente de
signos y sintomas de enfermedad cardiovascular; y factores de riesgo
cardiovascular. Se describen de forma sencilla y clara enunciados
correspondientes a cada apartado. El encuestado deberda marcar Unicamente
las afirmaciones verdaderas a su situacion.

Para responder a los objetivos se siguieron los criterios de interpretacion de
la AHA y el ACSM. Estratificando el riesgo en una de tres categorias: (a) bajo,
(b) moderado, (c) alto.

Para obtener una evaluacion mas completa, se realiz6 un cuestionario de
preguntas libres, que incluian edad, sexo, antecedente de evaluacion médica
precompetencia, el especialista con quien acudié (médico general, cardidlogo,
meédico del deporte u otro), y estudios complementarios realizados como un

electrocardiograma en reposo y/o una prueba de esfuerzo.
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Analisis Estadistico

La informacion fue registrada en una base de datos de Microsoft Excel, para su
posterior analisis en el programa estadistico SPSS version 16.0 para Windows.

Se realiz6 estadistica descriptiva para obtener resultados.
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Capitulo IV

RESULTADOS

De los 365 maratonistas encuestados, 82 % fueron hombres y 18 %
mujeres. El rango de edad abarcaba desde los 18 a los 78 aios, con una media
de 39 + 1.96.

Se encontré un RCV bajo en el 65.7%, (240 corredores), un RCV moderado
en un 22.5% (82 corredores) y un RCV alto en un 11.8% (43 corredores)

(Figura 6).

B RCV BAJO ERCV MODERADO ERCVALTO

Figura 6. Riesgo Cardiovascular en maratonistas
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En relacion a la presencia de factores de RCV, el 40.3% no tenia ningun
factor de RCV, el 23.3% no sabia sus cifras de colesterol, el 22.5% no conocia
sus cifras de presion arterial, el 17.3% eran hombres mayores de 45 afos, el
12.3% tenia mas de 10 kg de sobrepeso, el 8.8% tenia un pariente cercano que
habia sufrido un ataque al corazén antes de los 55 afios en hombres y de 65
afios en mujeres y el 7.9% fumaba o dejé de fumar hace menos de 6 meses. El
3.6% tenia un nivel de colesterol mayor de 200 mg/dl y el 3.6% tomaba
medicamento para presion arterial. El 1.4% sefialo tener inactividad fisica. El
1.4% eran mujeres mayores de 55 afos y el 0.3% presentaba una presion

arterial mayor de 149/90 mmHg (Figura 7).
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Figura 7. Factores de riesgo cardiovascular en corredores de maratén
TA: Hipertension arterial Tx: Tratamiento TA: Presion arterial.
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Del antecedente de historia de enfermedad cardiovascular, metabdlica y
pulmonar, el 0.3% tenia antecedente de ataque cardiaco, angioplastia
coronaria, y enfermedad cardiaca congénita. No se encontraron el resto de los

antecedentes en nuestros corredores, como se aprecia en la figura 8.
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Figura 8. Antecedentes de historia de enfermedad cardiovascular,

metabdlica, pulmonar.
ECC: Enfermedad cardiaca congénita.

En cuanto a signos y sintomas de enfermedad cardiovascular, el 1.1%
sentia molestias en el pecho con el esfuerzo, el 1.1% sentia falta de aire sin
razon, el 2.2% habia sufrido mareo, desmayo o pérdida del conocimiento, el
0.8% tomaba medicamentos para el corazon, el 1.1% tenia diabetes mellitus
tipo 2, el 1.6% tenia asma o enfermedad pulmonar crénica, el 0.3% una

sensacion de ardor o calambres en piernas, el 2.5% tenia inquietud acerca de la
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seguridad del ejercicio que realizaba, el 4.7% tomaba medicamentos prescritos,

y ninguna mujer estaba embarazada (Figura 9).
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MI: Miembros inferiores. DM2: Diabetes Mellitus

Figura 9. Antecedentes de signos y sintomas de enfermedad

cardiovascular
EPOC: Enfermedad obstructiva crénica

Del total de maratonistas encuestados, 32.8% (120 corredores) acudieron a

una valoracién médica previa. De los corredores que presentaron riesgo leve,

acudieron a valoracién médica 37.9% (91 corredores), con riesgo moderado

15.8% (13 corredores) y con riesgo alto, acudieron 37.2% (16 corredores). Para

realizarse esta valoracion, el 16.4% acudié con un médico general, el 8.3% con

un cardiélogo, el 8.8% con un médico del deporte y un 2.3% con otro

profesional de la salud. A un 13.6% de los corredores se les realizé un
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electrocardiograma (ECG) en reposo, y 16.4% se sometieron a una prueba de

esfuerzo.
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Capitulo V

DISCUSION

Este estudio nos permite evidenciar la problematica en nuestro pais en
relacion a la falta de cultura de evaluacion precompetencia en maratonistas,
quienes la mayoria (59.7%) tienen por lo menos un factor de riesgo
cardiovascular. Sin embargo, el mayor porcentaje de corredores se ubicé
dentro de un RCV bajo (65.7%), siendo similar a lo reportado en otra literatura®.
aun asi, su exposicion a la practica deportiva requiere vigilancia’.

En nuestro estudio el 82% fueron hombres con una edad media de 39
afos. La literatura menciona que el sélo hecho de ser hombre mayor de 30
afios de edad, poseen ya un factor de riesgo cardiovascular**®. El incremento
del riesgo coronario con la edad puede estar asociada con alteraciones
genéticas derivadas del proceso de envejecimiento, lo cual tiene un impacto
negativo en algunos factores como el indice de masa corporal (IMC), presion
arterial, tolerancia a la glucosa, y el nivel de aptitud cardiorrespiratoria a la
actividad fisica, el aumento de la susceptibiidad a los accidentes

cardiovasculares®?°.
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Los factores de riesgo mas frecuentes de nuestros maratonistas, en orden
descendente, eran desconocer sus cifras de colesterol y de presion arterial, ser
hombres mayores de 45 afos, e incluso contar con 10 kg de peso mayor a su
ideal.

La aterosclerosis coronaria, consecuencia de una hipercolesterolemia,
como principal factor de RCV en personas mayores de 35 afios debe
sospecharse en este grupo de personas y descartarse?.

Segun un articulo revisado'?, el 36 % de 106 maratonistas cursaban
asintomaticos en reposo Yy ejercicio, a pesar de contar con aterosclerosis y
calcificacion coronaria. Incluso un ejercicio exhaustivo como un maraton y su
formacion requerida, pueden inducir un aumento en el estrés oxidativo vascular
debido a un alto flujo**, que ademés del aumento de citoquinas inflamatorias
que ocurren al correr un maratén®®, pueden acelerar el proceso de la
enfermedad aterosclerdtica y menoscabar la integridad microvascular
intramiocardica.

En el estudio prospectivo de Framingham se demostré que la obesidad es el
tercer factor de riesgo cardiovascular mas importante después de la edad y la
hiperlipemia®®. De nuestros corredores el 12.3% presentd 10 kg de peso mayor
a su ideal, la relevancia de este dato es debido a que el exceso de peso
incrementa el riesgo cardiovascular a través de su asociacion con otros factores
de riesgo, como la HTA, la intolerancia hidrocarbonada, la diabetes mellitus y la
dislipemia®®, incrementando significativamente la morbilidad cardiovascular

potencial.
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Existe gran controversia entre los criterios para realizar una evaluacion
precompetencia en personas sanas que practican una actividad fisica o
deporte. Segun el ACSM recomienda realizar un cuestionario como monitoreo
previo, debido a representar una estrategia rapida, de bajo costo, simple y facil
de realizar, con la finalidad de identificar a personas con alto riesgo y

establecer medidas preventivas®.

Estas recomendaciones estan dirigidas a la deteccién cardiovascular de
cualquier poblacién?. La evidencia sugiere que simples cuestionarios de
evaluacion realizados efectivamente pueden aumentar la seguridad del ejercicio

no supervisado®.

Posterior al monitoreo mediante la aplicacion del cuestionario, las personas
gue son identificadas con RCV moderado que compiten a intensidades
elevadas, y todas la que presentan RCV alto deberan someterse a una
evaluaciéon médico deportiva®®. Sin embargo, en nuestro estudio se encontrd
que del 22.5% de los corredores que presentdé RCV moderado, sélo el 15.8% se
sometié a una evaluaciéon médica y del 11.8% de los corredores con un nivel de
RCV alto, el 37.2% se someti6 a evaluacién médica, por lo que el 62.8%
restante compite en situacion de riesgo, sin respetar las recomendaciones

apropiadas.

El examen fisico junto con un ECG de reposo como complemento a la
evaluacion precompetencia es recomendado (no impuesto) por el COl y el

Consejo del Deporte Europeo, y es usado en Japén desde 1973*°. En Italia su
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uso masivo ha logrado disminuir la incidencia de muerte subita en atletas
jovenes en un 89%**"%. Del total de nuestros maratonistas, sélo un 35.1% se
realizé una evaluacion médica previa, a un 13.6% se le realiz6 un ECG en
reposo, y un 16.4% se sometié a una prueba de esfuerzo.

Ademas el COI recomienda que esta evaluacion sea realizada por un
especialista con conocimientos en medicina del deporte®. De nuestros
corredores unicamente el 8.8% acudié con un médico del deporte para su

valoracion, la mayoria fueron valorados por un médico general.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su disefio, el tamafio de la

muestra, y la equidad de género.

Es el Unico estudio descriptivo en poblacién mexicana que se ha llevado a
cabo, sin embargo es necesario seguir realizando estudios experimentales a
largo plazo con un nimero significativo de sujetos para buscar aplicabilidad de

nuestros resultados.
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Capitulo VI

CONCLUSION

Por los resultados recabados en este estudio concluimos que existe una
elevada prevalencia de factores de RCV en maratonistas, los cuales
generalmente no tienen una evaluacion médica previa.

Unicamente 2 de cada 10 corredores con riesgo cardiovascular moderado y
alto llevaron a cabo una evaluacion médica previa; por lo que la mayoria de
ellos no cumple con lo establecido por el ACSM.

Se deben implementar medidas reglamentarias y culturales que fomenten la
evaluacion médica precompetencia en nuestro pais, informando y orientando a
los corredores sobre la importancia de una evaluacion y la utilizacion de un
cuestionario de salud cardiovascular como medio util para estratificar el RCV y
asesorarlos hacia la adopcion de medidas que garanticen su salud.

La practica de la actividad fisica regular reduce los factores de riesgo de
enfermedad coronaria y disminuye la morbimortalidad cardiovascular, siempre y
cuando esta se realice de manera responsable; identificando y estratificando a

las personas con riesgo asociado a la actividad fisica, llevando a cabo una

71



revision y asesoramiento medico especializado, y una prescripcion por

profesionales del ejercicio titulados.
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Actividades Extracurriculares: Seleccionada Nacional de Equipo de Duatlén
2016 y 2017. Participacion en el Mundial de Duatlon, Avilés, Espafa; 2016.
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