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Conceptos 

Actividad física  

• Todo movimiento corporal 
producido por la musculatura 
esquelética que exija gasto 
de energía superior al basal 

• Concepto multidimensional 

• Tipo: aeróbica (resistencia), 
flexibilidad, fuerza, equilibrio 
y coordinación 

 

 

Ejercicio físico 

• Subcategoría de 
actividad física que ha 
sido  planificada, 
estructurada y realizada 
con un objetivo 
(mejorar o mantener 
uno o más 
componentes de la 
condición física) 

Condición física 

 
• Medida integradora de salud 

• Capacidad de funciones 
corporales para llevar acabo la 
actividad física con vigor y 
efectividad.  

• Determinada por:  
• Capacidades físicas básicas:  aeróbica, 

fuerza y potencia muscular, velocidad 
y flexibilidad 

• Capacidades coordinativas: equilibrio, 
agilidad, habilidad 

• Factores intrínsecos: herencia 
genética, sexo y edad 

• Factores extrínsecos: hábitos de vida 

 



• Actividad física realizada con arreglo a unas normas y sujeta a un marco institucional. 

 
• Recreativo: Participan por deseo de bienestar físico o diversión, sin presión por el resultado. 

 

• Competición: organizado o individual donde hay un incentivo en el resultado. Implica un alto nivel de entrenamiento 
y los participantes  pueden no tener la voluntad o el deseo de limitar su actividad.  

 

Conceptos 



Beneficios actividad/ejercicio  físico 

• ↓ riesgo de muerte precoz 

• ↑ 7 años esperanza de 
vida 

• ↓ 24% el consumo de 
medicamentos 

Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria  
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 



Beneficios actividad/ejercicio físico 

La actividad física está relacionada positivamente con la salud permite 
menores tasas de morbilidad y de mortalidad  
> asiduidad e intensidad de la actividad física:  mayores beneficios 





Inactividad física: riesgo de mortalidad 

Inactividad física se ha convertido en uno de los grandes problemas de salud publica a nivel mundial  
y constituye el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad en todo el mundo (6% de 
defunciones a nivel mundial) 



© Organización Mundial de la Salud, 2010 

¿Cuánta AF/EF para obtener beneficios? 

• Recomendaciones de actividad 
física en cuanto a modalidad, 
asiduidad, frecuencia, 
intensidad, duración y cantidad 
total. 

• 3 niveles en función de 3 grupos 
de edades:  
•  5 a 17 años 

• 18 a 64 años  

• 65 años en adelante 



 
 
 
- Actividad física moderada o vigorosa (mayoritariamente aeróbica) 

durante un mínimo de 60 minutos diarios. 
 

 
 
 
 
 
-    Repartir en varias sesiones a lo largo del día 
     (por ejemplo, dos tandas de 30 minutos). 
 
- Al menos 2-3 días a la semana debe incluir ejercicios para mejorar la 

salud ósea, la fuerza muscular y la flexibilidad.  
 

- En forma de juegos, desplazamientos, actividades recreativas, 
educación física o ejercicios programados, en el contexto de la 
familia, la escuela y las actividades comunitarias. En forma de 
deportes organizados: aconsejable a partir de 6 años.  
 
 

¿Cuánta AF/EF para obtener beneficios?: Lo que nuestros 
niños deberían hacer 



 

            Mínimo de 150 minutos semanales de actividad física  

                              aeróbica moderada (20-30 al dia) 

                                                        o  

         mínimo de 75 minutos semanales de actividad aeróbica  

                                                   vigorosa 

                                                         o  

            una combinación equivalente de actividad moderada y     

                                                   vigorosa 

 
• La actividad aeróbica se realizará en sesiones de 10 minutos, 

como mínimo. 

• Mayor beneficio: incrementar hasta 300 minutos semanales 
de actividad aeróbica moderada, o bien 150 minutos de 
actividad aeróbica vigorosa cada semana 

• Deberían realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de 
los grandes grupos musculares dos o más días a la semana. 

¿Cuánta AF/EF para obtener beneficios? 



 

Objetivo: Prevalencia de sobrepeso y obesidad niños de 6 a 9 años  
 
n: 10.899 niños (5.532 niños y 5.367 niñas) en 165 centros escolares de 
todas las CC.AA. 
 
Factores asociados: falta de actividad física y hábitos sedentarios 
  



Comportamientos sedentarios 

• Encuesta Nacional de Salud (2011):  

    - 1 a 2 años: 43% ♂ y 54% ♀ <1 h/día delante de una pantalla 

    - 2 a 4 años: 38% ♂ y 40% ♀ <1 h/día delante de una pantalla 

• Estudio Aladino (2013):  

    - 7 y 8 años : 78,6% de los niños y niñas >2 TV durante el fin de semana 

• Estudio ANIBES (2015): 

    - 9-12 años:    38%  >2h/ día actividades sedentarias  entre semana 

                             82% >2h/ día actividades sedentarias  en fin de semana 

    - 13-17 años: 60,2%  >2h/ día actividades sedentarias  entre semana 

                             85.8% >2h/ día actividades sedentarias  en fin de semana 

    - 9-17 años:   ♂ 40,6% TV, 38,6% ordenador, 44,4% consola 

                            ♀ 30,6% TV, 88,6% ordenador, 30,8% consola 

 

 



Inactividad física 

55.4% de los niños y adolescentes  españoles no cumplen 

mínimos recomedados de AF  

 
73.3% en niñas y 44.5% en niños (p<0.05) 
 
86.5% son mujeres adolescentes 
 
Niños son más activos que los adolescentes 
 
Niños varones hacen AF más vigorosa que las niñas 



Incorporar la actividad física  al 
estilo de vida :  

   -  Conductas  cotidianas 

   -  Familias activas al aire libre 

   - Descansos activos en los 
centros escolares:  

         Preescolar : juegos  

         Escolar : deporte colectivo 

         Adolescente:  deporte de 
competición 

Promocionar 

Pirámide de Actividad Física de Corbin  



Promocionar 

De entre los jóvenes 15-19 
años que hacen deporte, 
el 65,1% manifiesta que al 
menos uno de sus padres 
practica o ha practicado 
esta actividad 

68,2% de la población que practica deporte inició 
esta actividad antes de los 15 años 



Promocionar 
 

Preescolar (no anda): AF varias veces al dia, sujeto <1 h seguida 
Preescolar que anda: activo 3 h / día, sujeto <1h seguida 
Escolar y adolescente: 60 min / día  AF todos los dias 

Preescolar 0-2 años : NO se recomienda uso pantallas 
Preescolar 2-4 años: Máximo de  1 h al día 
Escolar y adolescente: Máximo de 2 h /día  

http://www.estilosdevidasaludable.mscbs.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/de5a17/home.htm 



 
1. Incidencia  de MSC en la población 

gerenal > asociada a la práctica deportiva 
en todos los grupos de edad. Gran 
impacto.  
 

2. Incidencia de MSC en relación al ejercicio 
en atletas jóvenes (12-35 años) estimada 
de 1 : 24,000 : año 
 

3. Deporte de competición ↑ RR 2.5 de MS 
 

4. > R ♂ y raza negra 
 

5.  Ejercicio  como trigger en deportistas 

predispuestos portadores de un substrato 

patológico oculto.  

 

 

 Deporte: Muerte súbita cardíaca 



 Deporte: Muerte súbita cardíaca 

La mayoría  son secundarias a enfermedades cardiacas 
hereditarias 



Deporte: respuesta aguda del organismo 
 
• Inhibición del SNPS. Activación del SNS. Objetivo: ↑ GC 

• ↑ descarga adrenérgica: ↑ FC 180 lpm-200 lpm  

                                          ↑ VS (x ↑ contractilidad) 

                                          ↑ precarga (x ↑retorno venoso x vascoconstricción venosa) 

                                          ↓ RVP 

• ↑ TAS 200-220 mmHg 
• Redistribución del GC: 80-85% aparato muscular 

• Acidosis metabólica láctica: láctico 12-16 y ph ↓ 7.1 

• Cambios iónicos membrana celular cardíaca:  
• ↑ NA → ↓ periodo repolarización y ↑ frec depolarización 
• ↑ entra Na+ y Ca++ →favorece la despolarización 

 

 

 



Deporte: Muerte súbita cardíaca ¿por qué 
mecanismos? 

• ↑ automatismo 

 

• actividad desencadenada:  

 postpotenciales precoces (SQTL tipo 1, ChK+) 

 postpotenciales tardíos (TVPC, alt  ChCa++; TSVD, 

 presencia de cicatrices no isquémicas) 

 

• alteraciones microestructura:  

        fibrosis intresticial (MCH) 

        tejido fibrograso (MA) 

 

• Isquemia  (anomalías coronarias)  

 



Deporte : muerte súbita cardiaca ¿en qué 
circunstancias? 

• Deporte claro desencadenante de MSC :  
• 73% de los deportistas murieron realizando 

deporte  
 ↑ expresión fenotípica : precocidad y severidad 
 ↑ progresión 
 ↑ arrtimias 
 

QTL 

• Hasta el 75% de los eventos letales se han 
relacionado con la práctica del ejercicio físico 
en el QTL tipo 1  



Deporte : muerte súbita cardiaca ¿en qué 
circunstancias? 

J A C C V O L . 6 9 , N O . 1 2 , 2 0 1 7 

M A R C H 2 8 , 2 0 1 7 : 1 6 4 2 – 5 0 

MCH 

22 centros, 6 países,  
25 años evolución 
912 pacs <21 años  

               ↓ 
LTE ocurrió con > frec en 

reposo o en deporte no 

competitivo 

 

 



Deporte: Muerte súbita cardiaca. ¿En qué 
deportes? 

 

• 90% de la MSC asociadas al deporte ocurren durante 
la práctica de deporte recreacional: 

  
 > proporción de no competidores 
 < seguridad en el entorno (disponibilidad de equipos 

de reanimación en caso de evento arritmogénico ) 



Deporte: Muerte súbita cardiaca. ¿En qué 
deportes? 

11-14 años 

> popularidad 
> nº  niños expuestos  
 > número de eventos 



Deporte: Muerte súbita cardiaca. ¿En qué 
deportes? 

> carga dinámica 
> picos de actividad, aceleraciones y deceleraciones  
condiciones ambientales extremas 
 



Deporte: Muerte súbita cardiaca. ¿Qué 
arrtimias? 



Deporte: lo que los médicos tenemos que hacer 
Detectar precozmente patología cardíaca predisponente 
 
Reconocimiento médico predeportivo : Acuerdo de todas sociedades científicas.  Vacío legal 
 
      -  Italia: Decreto Ley  año 1982 obliga reconocimiento por médicos con formación específica que 
incluye de forma sistemática un ECG 
 
     -  E.E.U.U. y mayoría de países europeos : recomendaciones sin soporte legislativo. E.E.U.U. sólo hacen 
cuestionario de 14 preguntas.  
 
     -  España:  
              - Ley Orgánica 3/2013 de protección de la salud del deportista y lucha contra el dopaje en la 
actividad deportiva . Art. 46.  
              - En ninguna CCAA existe obligatoriedad de obtener el certificado de aptitud medica para la 
práctica deportiva de competición, siendo las federaciones deportivas quienes tienen la potestad de 
exigirlo.   
 
No existe ninguna regulación sobre el deporte recreacional 
 



 
Deporte: lo que los médicos tenemos que 
hacer 
 Objetivos:  

- detectar anomalías cardiovasculares que puedan 
constituir un riesgo vital o de enfermedad para el 
niño y el adolescente durante la práctica deportiva  

- Promover un reconocimiento cardiovascular 
predeportivo estandarizado  
 

Inclusión: Individuos 6 a 16 años que practiquen o 
vayan a practicar cualquier deporte de competición. 
 
Prioridad: al grupo de mayor edad , deportes con alto 
componente dinámico o aquellos en que exista riesgo 
incrementado en caso de síncope  
 
 



 
Deporte: lo que los médicos tenemos que 
hacer 
 

Periodicidad: reconocimiento inicial a cada niño, con 
revisiones posteriores cada 2 años  
 
Examinador: cardiólogos pediátricos, médicos del 
deporte, pediatra y médicos de familia.  
 
Estructura: Cuestionario 
                     Exploración física 
                     ECG (x5 sensibilidad anamnesis, x10 la EF y  
                     < tasa de falsos positivos) 
 



RMPD: Signos de alarma. Lo que desde AP 
debemos derivar  
Cuestionario Derivar a especializada si: 

 
- Respuesta positiva preguntas del apartado 2 

 
- Dolor precordial opresivo + síntomas vegetativos + 

interfiere  inequívocamente con la actividad 
 

- Síncope inducido: 
- por el esfuerzo (MCH, OTSVI, SQTL, TVPC, MA,      

anomalías coronarias) 
- nadando  (Brugada) 
- estrés emocional  intenso (SQTL, TVPC) 
- en reposo (Brugada) 
- sin pródromos, >30 seg, con clínica neurológica 

(rigidez o movimientos de extremidades >15-30 
seg) 

 



RMPD: Signos de alarma. Lo que desde AP 
debemos derivar 

Derivar a especializada si: 
 

- Palpitaciones inducidas por el ejercicio + síntomas 
repercusión hemodinámica (sincope, dolor, 
sudoración, náuseas o disnea) 
 

- Constatación de incapacidad de desarrollar la misma 
actividad física que sus compañeros (MCH, MCD) 

 

Cuestionario 



RMPD: Signos de alarma. Lo que desde AP 
debemos derivar.  

Exploración física    Derivar a especializada si: 
 
- TAS y/o TAD > p90 o TA >120/80 mmHg (preHTA) confirmada 

en varias tomas en distintos días; TAS y/o TAD > p95(HTA).  
MMSS> MMII 
 

- Pectus excavatum/pectus carinatum  moderado-severo 
 

- Soplo intensidad ≥3, diastólico, baja frecuencia, no modifican 
cambios posturales o si se ausculta roce, chasquido o un click 
 

- Pulso saltón /pulsos femorales débiles (DAP, Iao severa / 
CoAo) 
 

- Estigmas Marfan (disección aórtica, aneurismas coronarios e 
isquemia, ICC y arritias AI por PVM, trastorno repolarización) 



RMPD: Signos de alarma. Lo que desde AP 
debemos derivar.  
ECG:   Derivar a especializada si: 

- Ondas p  eje anómalo:  90° -180° (situs inversus), 0 °y -90 ° (ritmo auricular bajo), 180° y 

270° (ritmo auricular ectópico de AI). Ondas p amplitud >3mm (0.3 mV, crecimiento AD), 

duración > 0.10 seg (crecimiento AI) .   

- Bradicardia sinusal profunda: <50-60 lpm en niños y < 40 lpm en adolescentes con 
incompetencia cronotrópica. 

- Pausas sinusales de > 3 seg 

- BAV1º grado extremadamente largo, BAV 2° o 3er grado 

- Patrones de preexcitación : PR corto <0.12 seg + onda delta + QRS >120 ms 

- Trastornos de la conducción intrventricular: Bloqueo completo de rama derecha (>120 ms) 
o izquierda (MCH, MCD, MCNC, miocarditis, sarcoidosis);  bloqueos bi o tri fasciculares. 



ECG:   Derivar a especializada si: 
 

- Criterios de hipertrofia miocárdica  

- Ondas q patológicas:   
- profunda en derivaciones izquierdas: HVI por sobrecarga vol, IAM y en la fibrosis miocárdica 
- ausentes en v6: BRIHH y SWPW 
- presentes en precordiales  derechas: HVD, LTGA o ventrículo único 

- Depresión segmento ST seguida de T  bifásica o invertida , o descenso sostenido duración > 0.08 seg (MCH, MCD,MA, 
MCNC);  elevación cóncava ST ≥ 2mm  seguido de onda T negativa en precordiales derechas (Brugada). 

- Ondas T negativas: 
- en II-III-avF (cara inferior)  o en I- avL- V5-V6 (cara lateral) o ambas: MCH, MCD, MA, MCNC 
- niños > 14 años T negativas en V1-V3 sin BRDHH o T negativas en V1-V4 con BRDHH. 

- QTc > 450 mseg/ QTc < 320 mseg 

- TSV, Flutter o FA 

- Extrasistolia ventricular  > 2 EV en tira de 10 seg, dobletes, tripletes, TVNS 

 

RMPD: Signos de alarma. Lo que desde AP 
debemos derivar 



Nuestra experiencia RMPD 2018 

[PORCENTAJE] 

[PORCENTAJE] 

 Propuestas por RMPD  

Total RMPD 

[PORCENTAJE] 

[PORCENTAJE] 

Sexo 

Varones Mujeres 

n total: 402 
n RMPD: 20  



Nuestra experiencia RMPD 2018 
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