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Artículo original

Resumen

Objetivo: Describir las características físicas y fisiológicas de un grupo de corredores de ultradistancia, comparar sus hábitos 
de entrenamiento con las directrices establecidas por la OMS y estudiar las posibles consecuencias lesivas del alto volumen 
de ejercicio físico realizado.
Material y método: Muestra compuesta por corredores que repitieron participación en las carreras de ultradistancia Ehun-
milak de 2017 y 2018. Se analizaron datos recogidos mediante los informes médicos de la carrera y un cuestionario creado 
específicamente para este estudio. Para el análisis de variables, se utilizaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Chi-cuadrado, 
con un intervalo de confianza del 95%. Un valor de p <0,05 fue considerado estadísticamente significativo. 
Resultados: Se observó baja prevalencia de varios factores de riesgo conocidos (HTA 1,8%, DM 0%, dislipemia 0-1,8%, 
tabaquismo 5,3-10,5%, sobrepeso 17,5%). Durante los dos últimos años, el 0% sufrió lesiones cardiovasculares y el 52,6% 
lesiones musculoesqueléticas. Los exámenes médicos son realizados con frecuencia, cada año por el 91,2%. El 72% cumplió 
con las últimas recomendaciones de la OMS en cuanto a volumen de ejercicio físico. Por último, no se encontró relación 
entre los parámetros que indican gran volumen de ejercicio físico y el resultado del ECG. Lo mismo ocurrió con las lesiones 
musculoesqueléticas, aunque en este caso se observaron relaciones significativas con el IMC (p=0,004) y la intensidad del 
entrenamiento (p=0,009).
Conclusiones: Se observó que el grupo de corredores estudiado goza de buena salud y que sus hábitos de entrenamiento 
son correctos, acorde a las últimas recomendaciones de la OMS. Además, sus características y hábitos de entrenamiento no 
mostraron relación con el riesgo de desarrollar un ECG patológico o de sufrir lesiones musculoesqueléticas, exceptuando la 
relación significativa que mostraron el IMC y la intensidad del entrenamiento con estas últimas. 
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Summary

Objective: To describe the physical and physiological characteristics of a group formed by ultra-distance runners, to compare 
their training habits with the guidelines established by the WHO and to study the possible harmful consequences of the high 
volume of physical activity performed.
Material and method: The sample was formed by runners who repeated their participation in the “Ehunmilak” ultra-distance 
race in 2017 and 2018. Data collected through the medical certificates of the race and an own questionnaire were analyzed. 
For the analysis of variables, the Mann-Whitney U and Chi-square tests were used, with a 95% confidence interval. A value of 
p <0.05 was considered statistically significant.
Results: A low prevalence of several well known risk factors was observed (HT 1.8%, DM 0%, dyslipidemia 0-1.8%, smoking 
5.3-10.5%, overweight 17.5%). During the last two years, 0% suffered cardiovascular injuries and 52.6% suffered musculoskeletal 
injuries. Medical examinations were performed frequently, each year by 91.2%. 72% complied with the latest WHO 
recommendations regarding volume of physical activity. Finally, no relationship was found between the parameters that 
indicate a high volume of physical exercise and the ECG result. The same occurred with musculoskeletal injuries, although in 
this case significant relationships were observed with BMI (p = 0.004) and training intensity (p = 0.009).
Conclusions: It was observed that the group of runners studied is in good health and that their training habits are correct, 
according to the latest WHO recommendations. In addition, their characteristics and training habits did not show a relationship 
with the risk of developing a pathological ECG or suffering musculoskeletal injuries, except for the significant relationship that 
BMI and training intensity showed with the latter.
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Introducción

La inactividad, el sedentarismo y la baja forma física se consideran 
factores de riesgo fuertes e independientes para la mortalidad por 
cualquier causa, patología cardiovascular o cáncer; llegando a presentar 
riesgos estimados similares a otras entidades bien definidas como el 
tabaquismo, la hipertensión arterial (HTA), la hiperglucemia en ayunas 
o el índice de masa corporal (IMC) elevado1,2.

Por consiguiente, la práctica de la actividad física aporta innegables 
beneficios para la salud: disminuye la mortalidad por cualquier causa; la 
letalidad e incidencia de enfermedades cardiovasculares y numerosos 
cánceres; así como de la HTA y la diabetes mellitus (DM)2-7. También 
ha demostrado tener beneficios para la salud mental, reduciendo la 
ansiedad y la depresión, mejorando la función cognitiva y el riesgo de 
sufrir demencia3,8,9. 

No obstante, algunas disciplinas deportivas como las ultramarato-
nes ponen de manifiesto la necesidad de indagar acerca de los límites 
del exceso de ejercicio físico. La ultramaratón, carrera que sobrepasa 
los 42 Km de la maratón, es una disciplina que en los últimos años ha 
experimentado un gran crecimiento de eventos, y por consiguiente, 
de participantes10. Un ejemplo de ello es que solo en Norte América se 
pasó de 2 carreras de este tipo en 1979 a más de 50 en 2008.

Distintos estudios avalan que los individuos capaces de realizar 
una carrera de este calibre están más sanos que la población general y 
tienen menos necesidad de atención médica. Excluyendo el asma y las 
alergias, sufren menos enfermedades crónicas (cáncer, enfermedades 
coronarias, infartos, DM y SIDA entre otros), las tasas de absentismo 
laboral son menores y requieren menor uso del sistema sanitario10-12..

A pesar de ello, esta práctica deportiva extrema también conlleva 
riesgos. A corto plazo, el estrés sufrido por el organismo durante la ca-
rrera tiene como consecuencia una reacción de fase aguda13, aunque 
la mayoría de cambios sean transitorios14. Las alteraciones musculoes-
queléticas15-17, digestivas18-22 y dermatológicas22,23 son habituales; pero 
también se presentan anomalías a nivel cardiovascular24,25, renal15,26, 
hepático27,28 o sanguíneo29,30.

Aun así, las que causan mayor preocupación son los posibles daños 
a largo plazo, siendo una vez más el aparato locomotor uno de los más 
afectados debido a la gran carga soportada por huesos y articulaciones, 
aumentando el riesgo de osteoartritis31-33 o fracturas de estrés entre 
otros33. También merecen una mención especial la “triada de la atleta 
femenina”34,35, el asma36 y las alergias37. Sin embargo, las que mayor 
interés han suscitado han sido las lesiones cardiovasculares, dado que 
últimamente se ha propuesto una relación dosis-respuesta en forma de 
“U” entre la intensidad del ejercicio físico y la morbilidad cardiovascular38, 
siendo una de las teorías más aceptadas la existencia de una asociación 
directa entre el ejercicio físico extremo y la fibrilación auricular (FA)39-41, 
aunque también existen otros estudios que han propuesto una relación 
en forma de “J” entre el volumen de la actividad física y el riesgo de FA42,43. 
Por otra parte, se ha descrito que los deportistas que llevan muchos 
años practicando deportes de resistencia tienen mayor prevalencia de 
placas ateroscleróticas en las arterias, aunque estas sean de un perfil 
de riesgo más bajo44,45. 

En este sentido, dada la creciente importancia de esta disciplina 
deportiva y la necesidad de seguir investigando entorno a ella, este 
estudio se propuso describir las características físicas y fisiológicas de 
un grupo de corredores de ultradistancia, establecer si sus hábitos de 
entrenamiento pueden ser considerados saludables y por último es-
tudiar las posibles consecuencias lesivas del alto volumen de ejercicio 
físico realizado. 

Para poder discernir si dichos hábitos de entrenamiento son salu-
dables se tomaron como referencia las últimas recomendaciones de 
la OMS, publicadas a finales del 20203. En ellas, se recomienda en caso 
de los adultos sanos (18-64 años), un mínimo de 150-300 minutos de 
actividad física aeróbica moderada, un mínimo de 75-150 minutos de 
actividad física aeróbica intensa o una combinación equivalente entre 
ellas a la semana. Aun así, en las mismas recomendaciones se especifica 
haberse constatado una reducción de la mortalidad por cualquier causa 
con una actividad física moderada-intensa de hasta 750 minutos a la 
semana, límite que se ha considerado para establecer si el volumen de 
entrenamiento sigue siendo saludable. 

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo observacional de una cohorte de 
corredores de ultradistancia. La muestra se compuso por individuos que 
repitieron participación durante dos años consecutivos (2017-2018) en la 
carrera Ehunmilak Ultra Trail; una carrera de ultrafondo de montaña que 
rodea distintas poblaciones de Gipuzkoa, con un recorrido circular de 
172 Km con 11.000 metros de desnivel positivo acumulado. El tamaño 
de la muestra consistió en 57 participantes, con un nivel alfa definido 
en 0,05 y un poder estadístico del 95%.

Los criterios de inclusión para poder ser incluido en la selección 
de la muestra fueron los siguientes: haber participado en las pruebas 
Ehunmilak tanto del 2017 como del 2018; presentar el informe médico 
de la carrera firmado como apto por un médico junto a un electrocar-
diograma (ECG) de 12 derivaciones en reposo; haber firmado el permiso 
pertinente para el uso en investigación de los datos facilitados a la 
organización de la carrera y haber cumplimentado adecuadamente el 
cuestionario recibido por mail.

El trabajo fue aceptado por el comité ético de investigación del 
Hospital Donostia además de cumplir con la ley de protección de datos 
en vigor. La transferencia de los datos por parte de la organización de la 
prueba de ultradistancia Ehunmilak ha mantenido en todo momento 
el anonimato de los participantes en el estudio, siendo codificado cada 
participante con códigos alfanuméricos

El informe médico consiste en un impreso con diferentes aparta-
dos a rellenar. Además de los datos administrativos pertinentes, deben 
aportar información sobre los siguientes parámetros: alergias, HTA, 
DM, dislipemias, hábitos tabáquicos, peso, altura, antecedentes fami-
liares de cardiopatía isquémica, antecedentes de síncope por ejercicio 
físico, otras enfermedades, tratamiento habitual, frecuencia cardíaca y 
tensión arterial en reposo. Además, es opcional pero recomendable 
proporcionar información sobre la realización de ecocardiograma y 
prueba de esfuerzo. Dicho informe debe ir acompañado de un ECG de 
12 derivaciones realizado en reposo. 
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El cuestionario enviado a los participantes se solicitaba información 
sobre la experiencia deportiva (primera participación en una ultrama-
ratón, número de participaciones en total, cuántas de ellas ha logrado 
finalizar y si sigue realizando ejercicio físico actualmente), hábitos de 
entrenamiento (semanas de descanso al año, horas de entrenamiento 
total a la semana, horas de entrenamiento puramente aeróbico a la 
semana, proporción del entrenamiento semanal realizado por encima 
del umbral anaeróbico, entrenamiento complementario de fuerza u 
otro tipo, realización de estiramientos y fisioterapia), exámenes médicos 
(frecuencia con la que se realizan un chequeo médico, ECG de reposo, 
ECG de esfuerzo y ecocardiograma) y lesiones músculo-esqueléticas 
y cardiovasculares sufridas durante los últimos dos años (2019-2020).

El análisis estadístico de los datos recogidos se realizó mediante el 
programa informático SPSS Statistics versión 25. Para el análisis de las 
variables numéricas se utilizaron procedimientos de estadística descrip-
tiva (cálculo de medidas de tendencia central y de dispersión y cálculos 
de frecuencias). Posteriormente, se analizaron las variables cuantitativas 
y su asociación mediante el test U de Mann-Whitney y las variables 
categóricas y su asociación mediante Chi cuadrado. Un valor de p<0.05 
fue considerado estadísticamente significativo para todos los análisis. 

Resultados

Se reclutaron 113 pacientes que cumplían los criterios para recibir el 
cuestionario por mail. Se obtuvieron 68 respuestas al mismo y 11 fueron 
excluidas por cumplimentación inadecuada. Finalmente, 57 pacientes 
fueron incluidos en el estudio, de los cuales 53 fueron hombres y 4 
mujeres. El integrante promedio de la muestra se asemejó al perfil de 

corredor sano descrito en otros trabajos10-12: 43.96 años, peso normal 
con un índice de masa corporal (IMC) de 23.31, 53 lpm y tensión arte-
rial de 120/70. En la Tabla 1 se muestra la distribución de las variables 
numéricas en la muestra de estudio.

En la Tabla 2 se presentan las variables categóricas, comparando las 
de los años 2017 y 2018, y se muestran los resultados del cuestionario 
realizado el año 2020. En cuanto a los datos del informe médico, se 
observó poca variabilidad de un año a otro, con pequeños cambios en 
la prevalencia de alergias, tabaquismo, dislipemias o sobrepeso entre 
otros. Los hábitos de entrenamiento mostraron que la mayoría descansa 
≤4 semanas al año (56,1%) y entrena entre 8-13 h semanales (59,7%), 
siendo habitual el entrenamiento cruzado (56,1% bicicleta, 63,2% fuerza 
y 61,4% estiramientos). Además, se observó gran tendencia a realizar 
chequeos médicos, pues la mayoría realiza un examen médico (91,2%), 
ECG de reposo (70,2%) y prueba de esfuerzo (70,2%) anualmente. 

Ningún integrante de la muestra refirió haber sufrido lesiones 
cardiovasculares durante los dos últimos años. Por ello, se utilizaron los 
cambios electrocardiográficos para estudiar la relación de las diferentes 
variables con un posible daño cardiológico. Aunque en un principio los 
cambios en el ECG se recogieron en tres categorías (normal, alteraciones 
fisiológicas causadas por el ejercicio físico y patológico), se redujeron 
a dos categorías para realizar las asociaciones (normal y patológico). 
Para identificar los ECG patológicos se tuvieron en cuenta las directrices 
propuestas por el consenso internacional para la interpretación del ECG 
del deportista, fruto del consenso de expertos en cardiología y medicina 
del deporte reunidos en febrero de 2015 en Seattle (Estados Unidos)46. 
De este modo, tal y como se recoge en la Tabla 3, mediante el test de 
U de Mann-Whitney no se observó relación entre las distintas variables 
y el ECG. No obstante, la relación entre el número de participaciones 

Tabla 1. Distribución de las variables numéricas en la muestra de estudio.

Certificado médico
Variables	 N	 N*	 Media±DE	 Mediana	 Min.	 Max.

Edad actual (años)	 57	 0	 43,96±8,63	 44	 29	 67
Peso (Kg)	 57	 0	 71,18±8,4	 73	 47	 86
Altura (cm)	 57	 0	 174,6±7,59	 174	 155	 193
IMC(Kg/m2)	 57	 0	 23,31±2,04	 22,91	 18,94	 29,41
FC en reposo (lpm)	 57	 0	 53,72±9,67	 53	 32	 78
TAS (mmHg)	 57	 0	 120,14±11,24	 120	 90	 155
TAD (mmHg)	 57	 0	 71,86±8,61	 70	 55	 90

Cuestionario
Variables	 N	 N*	 Media±DE	 Mediana	 Min.	 Max.

Primera participación	 57	 0	 2015±2,43	 2016	 2010	 2017
Participaciones en UM	 57	 0	 5,02±3,28	 4	 0	 14
UM finalizadas	 57	 0	 3,46±3,34	 2	 0	 13
Descanso (semanas/año)	 55	 2	 5,44±4,73	 4	 0	 20
Entrenamiento semanal sobre el UA (%)	 48	 9	 14,88±10,63	 11	 0	 50
Reposo por lesiones musculoesqueléticas (semanas/año)	 32	 25	 3,87±5,51	 2	 0	 20
Reposo por lesiones cardiovasculares (semanas/año)	 57	 0	 0±0	 0	 0	 0

IMC: índice de masa corporal; FC: frecuencia cardíaca; TAS: tensión arterial sistólica; 	  	  
TAD: tensión arterial diastólica; UM: ultra maratón; UA: umbral anaeróbico; N: casos válidos;		
N*: casos no válidos; DE: desviación estándar	
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Tabla 2. Distribución de las variables cualitativas (2017-2018) y resultados del cuestionario (2020).

			                             Certificado médico		                                               Cuestionario

Año		                              2017	                                                2018			                                      2020

Variables	 N	 %	 N	 %	 Variables	 N	 %

Sexo		   	  	  	 Participaciones		
       Hombre	 53	 93	 53	 93	        1-4	 32	 56,1
       Mujer	 4	 7	 4	 7	        5-9	 19	 33,3
Grupos de edad		   	  	  	        ≥10	 6	 10,5
       <30	 3	 5,3	 0	 0	 Deporte en la actualidad	
       30-39	 16	 28,1	 17	 29,8	        Sí	 57	 100,0
       40-49	 26	 45,6	 24	 42,1	        No	 0	 0,0
       50-59	 9	 15,8	 13	 22,8	 Disminución por salud	
       ≥60	 3	 5,3	 3	 5,3	        Sí	 4	 7,0
Alergias		   	  	  	        No	 53	 93,0
       Sí	 3	 5,3	 6	 10,5	 Semanas de descanso/año	
       No	 54	 94,7	 51	 89,5	        0-4	 32	 56,1
HTA							      5-9	  11	 19,3
       Sí	 1	 1,8	 1	 1,8	        10-14	 9	 15,8
       No	 56	 98,2	 56	 98,2	        ≥15	 3	 5,3
DM	 	  	  	  		  Entrenamiento total/semana
       Sí	 0	 0,0	 0	 0,0	        5-7	 7	 12,3
       No	 57	 100	 57	 100	        8-10	 20	 35,1
Dislipemia		   	  	  	        11-13	 14	 24,6
       Sí	 1	 1,8	 0	 0,0	        14-16	 11	 19,3
       No	 56	 98,2	 57	 100	        17-19	 3	 5,3
Tabaquismo		   	  	  	        ≥20	 2	 3,5
       Sí	 6	 10,5	 3	 5,3	 Entrenamiento aeróbico/semana
       No	 51	 89,5	 54	 94,7	 5-7	 15	 26,3 
IMC		  	  	  		  8-10	 20	 35,1
       Bajo (<18,5)	 0	 0	 0	 0,0	       11-13	 13	 22,8
       Normal (18,5-24,9)	 47	 82,5	 44	 77,2	       14-16	 7	 12,3
       Sobrepeso (24.9-29,9)	 10	 17,5	 13	 22,8	       17-19	 2	 3,5
AFCI	 	  	  	  	       ≥20	 0	 0,0
       Sí	 1	 1,8	 2	 3,5	 Sobre umbral anaeróbico/semana
       No	 56	 98,2	 55	 96,5	        0-5	 9	 15,8
AFMS		   	  	  	        6-10	 14	 24,6
       Sí	 1	 1,8	 1	 1,8	        11-15	 5	 8,8
       No	 56	 98,2	 56	 98,2	        16-20	 12	 21,1
Síncopes		   	  	  	        21-25	 4	 7,0
       Sí	 0	 0,0	 0	 0,0	        26-50	 4	 7,0
       No	 57	 100	 57	 100	 Entrenamiento cruzado	
AP			    	  	  	        Bicicleta/elíptica	 32	 56,1
       Sí	 5	 8,8	 3	 5,3	        Fuerza	 36	 63,2
       No	 52	 91,2	 54	 94,7	        Estiramientos	 35	 61,4
Tratamiento		   	  	  	        Otros	 8	 14,0
       Sí	 6	 10,5	 4	 7,0	        Fisioterapia		
       No	 51	 89,5	 53	 93,0	        Normalmente no	 24	 42,1
Soplos		   	  	  	        Por molestias	 17	 29,8
       Sí	 0	 0,0	 0	 0,0	        Sí	 16	 28,1
       No	 57	 100	 57	 100	 Frecuencia examen médico	
Ecocardiograma		   	  	  	        1 año	 52	 91,2
       Normal	 48	 84,2	 42	 73,7	        2 años	 2	 3,5
       CFIE	 9	 15,8	 9	 15,8	        3 años	 1	 1,8
       Patológico	 0	 0	 0	 0	        ≥ 4 años	 2	 3,5
Prueba de esfuerzo		   	  	  	 Frecuencia ECG reposo	
       Normal	 13	 22,8	 11	 19,3	        No	 2	 3,5
 CFIE	 41	 71,9	 41	 71,9	        1 año	 40	 70,2
       Patológico	 0	 0	 0	 0,0	        2 años	 6	 10,5
ECG		  	  		   	        3 años	 0	 0,0
       Normal	 15	 26,3	 18	 31,6	        ≥ 4 años	 9	 15,8
       CFIE	 38	 64,9	 34	 59,6	 Frecuencia ECG esfuerzo	
       Patológico	 5	 8,8	 5	 8,8	        No	 7	 12,3

(continúa)
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en ultramaratones y ECG fue muy próxima al nivel de significación es-
tadística propuesto (p=0,053); dado que el número de participaciones 
en el grupo con ECG normal fue de 4,75±3,16, frente a las 7,80±3,49 del 
grupo con ECG patológico.

El 52,6% de la muestra refirió haber sufrido alguna lesión musculoes-
quelética durante los dos últimos años. Mediante Chi cuadrado no se 
observó relación entre las variables cualitativas estudiadas y las lesiones 
musculoesqueléticas, tal y como se recoge en la Tabla 4. Sin embargo, 
como se puede observar en la Tabla 5, el test de U de Mann-Whitney 
mostró relación significativa entre las lesiones musculoesqueléticas y 

			                             Certificado médico		                                               Cuestionario

Año		                              2017	                                                2018			                                      2020

Variables	 N	 %	 N	 %	 Variables	 N	 %

Cambios en el ECG		   	  		         1 año	 40	 70,2
       BIRD	 19	 33,3	 20	 35,1	        2 años	 5	 8,8
       RPP	 16	 28,1	 14	 24,6	        3 años	 1	 1,8
       Alteraciones onda T	 19	 33,3	 6	 10,5	        ≥ 4 años	 7	 7,0
       HVI	 8	 14,0	 13	 22,8	 Frecuencia ecocardiograma
       ST+	 4	 7,0	 0	 0	        No	 29	 50,9
       BCRD	 0	 0	 0	 0	        1 año	 17	 29,8
       EV	 0	 0	 0	 0	        2 años	 6	 10,5
       WPW	 1	 1,8	 1	 1,8	        3 años	 1	 1,8
       BCRI	 1	 1,8	 0	 0	        ≥ 4 años	 4	 7,0
       VAV 1º	 1	 1,8	 0	 0	 Lesiones musculoesqueléticas
		   				           Sí	 30	 52,6
		   				           No	 27	 47,4
		   				    Lesiones cardiológicas	
		   				           Sí	 0	 0,0
 	  	  	  	  		         No	 57	 100,0

N: casos; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa corporal; AFCI: antecedentes familiares de cardiopatía isquémica; AFMS: antecedentes familiares de muerte 
súbita; AP: antecedentes patológicos; ECG: electrocardiograma; CFIE: cambios fisiológicos inducidos por el ejercicio; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; RPP: repolarización precoz; EV: 
extrasístoles ventriculares; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; ST+: elevación del segmento ST; WPW=Wolff-Parkinson-White; BCRI: bloque completo de rama izquierda; VAV 1º: bloqueo 
aurículo-ventricular de primer grado.

	 ECG normal	 ECG patológico	  
Variables	 n=52	 n=5	 P

Edad	 43,37±8,50	 38,80±9,98	 0,351

IMC	 23,34±2,07	 23,01±1,90	 0,832

Participaciones en	 4,75±3,16	 7,80±3,49	 0,053 
ultramaratones

Ultramaratones finalizadas	 3,19±3,16	 6,20±4,32	 0,081

Semanas de descanso/año	 5,59±4,76	 3,50±4,44	 0,310

Horas de entrenamiento	 11,19±3,57	 11,80±5,22	 0,826 
total/semana

Horas de entrenamiento	 9,92±3,23	 10,20±4,55	 0,907 
aeróbico/semana

Entrenamiento sobre 	 14,98±10,93	 13,75±7,50	 0,985 
umbral anaeróbico (%)

Tabla 3. Relación entre las variables estudiadas y el ECG.

 	  		  Lesiones 	 Lesiones 
			   musculo-	 musculo- 
			   esqueléticas 	 esqueléticas 
			   Sí	 No	  
Variable	 Subgrupo	 n=30	 n=27	 P

Bicicleta/elíptica	 Sí	 18	 14	 0,536
 		  No	 12	 13	
Fuerza	 Sí	 20	 16	 0,563
 		  No	 10	 11	
Estiramientos	 Sí	 19	 16	 0,752
 		  No	 11	 11	
Fisioterapia	 Sí	 20	 13	 0,157
 		  No	 10	 14	  

Tabla 4. Relación entre las variables cualitativas dicotómicas y 
las lesiones musculoesqueléticas	

dos variables cuantitativas: el IMC (p=0,004) y la proporción del entre-
namiento semanal realizado sobre el umbral anaeróbico (p=0,009). 
Por un lado, el IMC medio del grupo de lesionados fue de 22,53±1,75 
frente al 24,17±2,02 del grupo de no lesionados. Por el otro, el porcen-
taje medio del entrenamiento realizado sobre el umbral anaeróbico 
del grupo de lesionados fue del 18,04 ±10,42 frente al 11,71±10,06 del 
grupo sin lesiones.

Discusión

Acorde a lo descrito en la bibliografía10-12 y en el apartado de re-
sultados, se observó que los deportistas que formaron la muestra del 
estudio gozan de un buen estado de salud. Las lesiones registradas en 

Tabla 2. Distribución de las variables cualitativas (2017-2018) y resultados del cuestionario (2020) (continuación).
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esta cohorte fueron musculoesqueléticas y en su mayoría de escasa 
gravedad (Figura 1). No se objetivaron lesiones cardiovasculares, por lo 
que se recurrió a los ECGs para analizar este tipo de daños. 

En cuanto a si los hábitos de entrenamiento de estos corredores 
pueden ser considerados saludables, teniendo en cuenta las recomen-
daciones referidas anteriormente y que los corredores de la muestra 
entrenan de media 10-11 horas (~600 minutos) a la semana y el 72% 
de la muestra entrena entre 5 y 13 horas semanales (Figura 2), podemos 
decir que los hábitos de entrenamiento podrían considerarse mayori-
tariamente sanos y no excesivos.

Aunque existen opiniones contrarias al respecto, algunos autores 
han descrito una relación dosis-respuesta en forma de “U” entre el 
ejercicio físico y el riesgo cardiovascular38. Con los ECGs disponibles en 
este estudio, no se observó relación alguna entre ellas y las variables 

Tabla 5. Relación entre diferentes variables y lesiones musculoes-
queléticas.

 	  		  Lesiones 	 Lesiones 
			   musculo-	 musculo- 
			   esqueléticas 	 esqueléticas 
			   Sí	 No	  
Variable		  n=30	 n=27	 P

Edad		  43,83±8,47	 42±8,86	 0,620

IMC			   22,53±1,75	 24,17±2,02	 0,004

Participaciones en		  5,03±3,34	 5±3,27	 0,981 
ultramaratones

Ultramaratones finalizadas	 3,2±3,11	 3,74±3,61	 0,650

Semanas de descanso/año	 5,20±4,69	 5,72±4,86	 0,733

Horas de entrenamiento 	 11,37±3,81	 11,11±3,61	 0,817 
total/semana	

Horas de entrenamiento	 10,10±3,39	 9,78±3,29	 0,690 
aeróbico/semana

Entrenamiento sobre umbral 	 18,04±10,42	 11,71±10,06	 0,009 
anaeróbico (%)

Figura 1. Proporciones de las diferentes lesiones musculoesque-
léticas entre los corredores que las sufrieron.
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Figura 2. Proporciones de la muestra estudiada según las horas de 
entrenamiento semanal total.

Figura 3. Comparación entre los corredores con ECG normal y 
patológico, respecto al número de ultramaratones corridas.
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Figura 4. Comparación entre los corredores que sufrieron lesiones musculoesqueléticas y los que no, respecto al porcentaje del entrena-
miento semanal realizado sobre el umbral anaeróbico. 

Figura 5. Comparación entre los corredores que sufrieron lesiones musculoesqueléticas y los que no, respecto al índice de masa corporal.

estudiadas. Es decir, parece que los parámetros que se podrían asociar 
a un exceso de actividad física (participar en más carreras, descansar 
menos semanas al año, entrenar más horas a la semana, que ese entrena-
miento sea puramente aeróbico o entrenar una mayor proporción sobre 
el umbral anaeróbico) no se relacionaron con el riesgo de sufrir daño 
cardiovascular. No obstante, mencionar que, aunque no llegó al nivel de 
significancia propuesto, la relación entre el número de participaciones 
en ultramaratones y un ECG patológico se acercó a él (p=0,053). Esta 
tendencia podría sugerir una posible relación entre un mayor número 
de participación en carreras y desarrollar un ECG patológico (Figura 3). 
Esto podría deberse a que el estrés que suponen estas pruebas extre-
mas induce una reacción de fase aguda en el organismo, provocando 

entre otras cosas elevación de algunos biomarcadores que sugieren 
daño cardíaco24. 

El aparato locomotor es uno de los más castigados en este tipo de 
deportistas15-17,31-33, aunque en general las lesiones no son graves47. En la 
muestra trabajada, no se encontró asociación entre las dolencias muscu-
loesqueléticas y la mayoría de las variables estudiadas. Sin embargo, en 
este caso se encontraron dos relaciones significativas: con la proporción 
del entrenamiento realizado sobre el umbral anaeróbico (p=0,009) y con 
el IMC (p=0,004).

Parece ser que los individuos que entrenan una mayor propor-
ción sobre el umbral anaeróbico fueron más propensos a sufrir daños 
del aparato locomotor (Figura 4). Es decir, es posible que realizar una 
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mayor parte del entrenamiento en una intensidad elevada aumente 
el riesgo. Sin embargo, según varios autores, no es únicamente una 
mayor intensidad del ejercicio físico lo que aumenta dicho riesgo; sino 
que el volumen total del ejercicio físico realizado y con ello el efecto 
de la interacción entre la propia intensidad, frecuencia y duración del 
entreno48-50. Además, aunque en este tipo de pruebas una mayor expe-
riencia ha sido relacionada con un menor número de daños12,47, se ha 
descrito que un perfil más profesional o competitivo es más propenso 
a sufrir lesiones comparado con uno más recreacional51. Por lo tanto, 
podría ser que los participantes con objetivos más competitivos sean 
los mismos que entrenan a mayor intensidad, aumentando así el riesgo 
de afección musculoesquelética.

Por último, se observó relación entre el IMC y las lesiones muscu-
loesqueléticas. En un principio, se podría interpretar que es lógico que un 
IMC más alto aumente el riesgo de perjuicio para el aparato locomotor y 
un peso más ligero actúe como factor protector52-54. No obstante, en la 
cohorte estudiada los corredores con menor IMC sufrieron más daños 
(Figura 5). Esta tendencia también ha sido descrita en otros estudios: 
una revisión sistemática constató que había cierta evidencia para sugerir 
que un peso más elevado y un IMC >26 podrían actuar como factor 
protector ante patología de las extremidades inferiores en los corredores 
de larga distancia55. En él se propuso que esta relación podría deberse a 
una menor actividad durante el entrenamiento en el grupo con sobre-
peso. Otro estudio observó una distribución diferente de la patología 
músculo-esquelética en corredores de distintos IMC: se describió menor 
afectación de la rodilla en los deportistas con sobrepeso, pero mayor 
proporción de lesiones en las piernas56. 

Conclusiones

Los corredores de ultradistancia estudiados mostraron parámetros 
que indican un buen estado de salud, además de unos hábitos de 
entrenamiento saludables acordes a las últimas recomendaciones de 
la OMS. Por lo tanto, podríamos decir que, aunque la propia carrera no 
está exenta de riesgos y puede resultar perjudicial, el estilo de vida y los 
hábitos de entrenamiento necesarios para poder realizar una prueba de 
estas características sí podrían ser considerados beneficiosos.

Asimismo, se constató que no existe relación entre las característi-
cas y hábitos de ejercicio físico de este grupo y el riesgo de desarrollar 
alteraciones electrocardiográficas, aunque la relación entre el número 
de participaciones en ultramaratones y un ECG patológico se acercó a 
él (p=0,053), sugiriendo una posible asociación entre dichos factores. 
Algunos estudios han descrito que el estrés que suponen estas pruebas 
extremas induce una reacción de fase aguda en el organismo, junto con 
la elevación de marcadores de daño miocárdico24. ¿Podría ser que esa 
situación en principio transitoria, a la larga produzca daños irreversibles 
en el corazón? Tal y como se ha mencionado, no se puede extraer dicha 
conclusión de este estudio, pero podría ser interesante investigar en 
torno a esta relación en el futuro. 

Lo mismo ocurre con la afectación musculoesquelética, donde no 
se han observado asociaciones significativas, a excepción de las descritas 
entre las lesiones musculoesqueléticas y la intensidad del entrenamien-
to (la proporción del entrenamiento realizado por encima del umbral 

anaeróbico), donde se propone la posibilidad de que los participantes 
con objetivos más competitivos sean los mismos que entrenan a mayor 
intensidad, aumentando así el riesgo de afección musculoesquelética; y 
el IMC, donde teniendo en cuenta los hábitos deportivos de la muestra 
estudiada y que la fórmula del IMC (peso/altura*2) no tiene en cuenta la 
masa muscular, se propone la hipótesis de que un músculo más fuerte 
y por lo tanto de mayor peso sea en este caso el factor que protege 
ante las lesiones. Por eso, sería también interesante estudiar esa posible 
relación en trabajos futuros.

Aun siendo conscientes de sus limitaciones, este trabajo podría 
ser útil para allanar el camino a futuros estudios en busca de aumentar 
el conocimiento todavía limitado en torno a los participantes de esta 
disciplina deportiva, ya que aún son más las interrogantes que las cer-
tezas en torno a ella. ¿Qué sucederá con estos deportistas en el futuro? 
¿Habrá daños considerables a largo plazo?
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