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RESUMEN
Antecedentes y Objetivos: La IGESAN (Inspección General de Sanidad) establece el protocolo del reconocimiento médico previo a la 
realización del test general de condición física que deben realizar los componentes del Ejército de Tierra. La Clínica Militar de Melilla 
participa en estos reconocimientos. Pretendemos estudiar el estado de salud cardiovascular del militar en Melilla; compararlo con 
otras muestras similares y valorar la eficiencia y eficacia de la telemedicina en la prevención de eventos cardiovasculares durante dicho 
test. Material y métodos: Historia clínica, exploración física, electrocardiograma, uso de telemedicina, recogida de datos y tratamiento 
estadístico. Resultados. Se estudiaron 634 varones entre 39 y 61 años con � = 47,8. En Melilla se consideraron patológicos 58 electro-
cardiogramas que tras remisión por telemedicina y estudio en Cardiología de Hospital Central de la Defensa se determinó que 20 no 
eran aptos para el test. La hipertensión arterial se asoció (p<0.005) con la no aptitud para las pruebas físicas. Se detectaron numerosos 
patrones electrocardiográficos propios de deportistas. El hábito de fumar fue el factor de riesgo prevalente. Más del 95% de los afectados 
por factores de riesgo vascular cumplen con el tratamiento farmacológico. Conclusiones: La guarnición militar de Melilla presenta una 
baja prevalencia de factores de riesgo vascular comparado con estudios similares probablemente por su alto nivel de actividad deportiva. 
La telemedicina es un instrumento eficiente para la valoración cardiológica previa a las pruebas físicas. La prevención cardiovascular y 
la formación en Medicina Deportiva son fundamentales para optimizar la eficiencia del test de condición física.

PALABRAS CLAVE: Test general de condición física, Electrocardiograma, Prevención de enfermedades cardiovasculares, Guarni-
ción de Melilla, Telemedicina, Medicina deportiva.

Military health effectiveness in cardiovascular prevention of contingent in Melilla. Relevance of Telemedicine
SUMMARY: Background and aims: The IGESAN (General Inspectorate of the Military Health Service) sets the protocol of the med-
ical examination prior to the annual performing of the General Test of Physical Condition that all the military members of the Army 
must undergo. Melilla Military Clinic participates in the carrying out of these medicals. We intend to study the cardiovascular health 
condition of the military in Melilla garrison; to compare it with other similar samples and evaluate the efficiency of the use of telemed-
icine concerning the improvement in cardiovascular event prevention during the performing of the test. Material and methods: Medical 
history; physical examination; electrocardiogram; telemedicine; data collecting and statistical study. Results: 634 male adults with an age 
range from 39 to 61 ( � =47.8) were studied in Melilla. 58 electrocardiograms were considered pathological and they were sent, via tele-
medicine, to the Cardiology Department of the Armed Forces Central Hospital where 20 out of the 58 electrocardiograms were deemed 
to belong to subjects unfit to perform the test. High blood pressure (p <0.005) was associated with lack of fitness for the test. Many of 
the electrocardiographic patterns detected were the same as those of sports men’s. Smoking was the prevalent risk factor. More than 
95% of the subjects affected by vascular risk factors were following their pharmacological treatments. Conclusions: Compared to similar 
studies, Melilla military contingent shows a low prevalence in vascular risk factors, and this is so, probably, due to its high level of sports 
activities. Telemedicine is a useful and efficient tool for the cardiological evaluation prior to the test of physical condition. Cardiovascu-
lar prevention as well as knowledge on sports medicine are essential to optimize the efficiency in the general test of physical condition.

KEY WORDS: General Test of Physical Condition, Electrocardiogram, Cardiovascular trouble prevention, Melilla military contin-
gent, Telemedicine, Sports medicine.

INTRODUCCIÓN

Desde que existen ejércitos se ha pretendido reglamentar su 
funcionamiento en todos los aspectos. Para tal fin se ha recurri-
do a diversas disposiciones que a lo largo del tiempo han recibi-
do diferentes nombres: fuero, ordenamiento, ordenanza…

1 Tcol. Médico. Clínica militar de Melilla.
2 Médico civil.
3 Cap Enfermero. Clínica militar de Melilla.
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En 2009 se decretan las más recientes Reales Ordenanzas, en 
ellas se describen términos, hasta ahora inéditos, respecto a la 
actividad física, como “prevención”, “adaptación a la evolución 
social”, “innovación”, “solidaridad e integración”. En el Capítu-
lo II, artículo 25 dice “el militar mantendrá una adecuada prepa-
ración física que le capaciten para contribuir a la eficacia de las 
Fuerzas Armadas“. En el artículo 40 del mismo Capítulo, con 
respecto al cuidado de la salud, se expresa que “prestará especial 
atención y cuidado a todos los aspectos que afecten a la salud y a 
la prevención de conductas que atenten contra ella”. Por último, 
en el Capítulo III, artículo 78 ordena que “el mando de la unidad 
se preocupará de mantener y potenciar las condiciones físicas de 
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sus subordinados y de que conozcan, cumplan y hagan cumplir 
las obligaciones”1.

La dedicación al cuidado de la salud y a la mejor capacidad 
física deben ser una finalidad propia del militar, no solo para la 
mejor eficacia en sus funciones sino también como refuerzo de 
su disciplina física y mental. No menos importante es la reper-
cusión que una buena condición física tiene sobre la salud, en su 
sentido más amplio, en cuanto al mantenimiento de la misma y 
a la prevención de enfermedades. Entre estas enfermedades me-
rece destacar las que afectan al sistema cardiovascular (CV) y sus 
consecuencias en la morbilidad y mortalidad.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la 
primera causa de muerte en los países industrializados. La 
cardiopatía isquémica y las enfermedades cerebrovasculares 
son la primera y segunda causa de muerte, respectivamente, 
de forma global a nivel mundial2. En España producen más de 
125.000 muertes y más de 5 millones de estancias hospitala-
rias por ECV al año, por ello, son la primera causa de muerte 
y hospitalización en la población de nuestro país. Hay un gran 
número de personas asintomáticas con alta probabilidad de 
padecer un evento CV por tener dos o más factores de riesgo. 
En más del 60% de los casos no se controlan adecuadamen-
te dichos factores y las mejoras en este campo siguen siendo 
escasas3,4.

Más de un tercio de los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio muere antes de llegar al hospital sin recibir tratamiento 
eficaz. En España la incidencia y la mortalidad coronarias no 
han disminuido de forma apreciable en la última década. Ade-
más, si el aumento en la utilización de recursos sanitarios para 
asistir este problema se mantiene, su financiación por la propia 
sociedad española será difícil en un futuro próximo4.

La mejor forma de corregir esta situación es potenciar la 
prevención primaria de las ECV, equilibrando las actividades de 
prevención con las de atención a los sujetos que ya presentan 
enfermedad, los cuales consumen en la actualidad gran parte de 
los recursos económicos5.

La actividad física regular es probablemente el factor más 
beneficioso para incrementar y conservar la mejor condición 
cardiorrespiratoria, vascular y psíquica. Constituye un sólido 
cimiento que previene la aparición de ECV y mejora los paráme-
tros de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), pero a su 
vez puede convertirse en detonante de eventos vasculares si no se 
realiza de una manera adecuada6.

La realización de pruebas o test de condición física en las 
Fuerzas Armadas (FF.AA.) son de importancia por todo lo an-
teriormente expuesto y sirven de estímulo para promover hábi-
tos saludables. Sin embargo deben realizarse con garantías sufi-
cientes para que no se conviertan en un factor de riesgo añadido.

La Inspección General de Sanidad de la Defensa es muy 
consciente de todo ello y en ese sentido se va adaptando a los 
cambios sociales; a los distintos objetivos y retos de las FF.AA.; 
a la adquisición de nuevos conocimientos en medicina CV y en 
un aspecto que cada día se va implementando más, la Medicina 
Deportiva. Motivo de esto es la nueva estrategia a seguir condu-
cida por la reciente normativa.

La primera referencia al reconocimiento médico para la apti-
tud deportiva se sitúa en 19687, la mayoría de la literatura al res-
pecto se centra de modo exclusivo en la prevención de la muerte 

súbita del deportista (MSD), pues el objetivo del reconocimiento 
es la detección de las enfermedades susceptibles de provocar la 
MSD8.

En cumplimiento de las Ordenanzas de las FF.AA. todos los 
componentes de la Comandancia General de Melilla (COMGE-
MEL) realizan periódicamente el Test General de Condición 
Física (TGCF); su realización es de gran importancia para man-
tener una adecuada capacidad física que garantice el cumpli-
miento de los cometidos en las misiones que se presenten. Sin 
embargo es prioritario realizarlo con garantías para prevenir la 
aparición de eventos CV.

 	 La Instrucción Técnica 03/2012 de 7 de junio de 2012 
de la Inspección General de Sanidad de la Defensa incluye la 
realización de revisiones médicas periódicas al contingente pre-
viamente a la realización del TGCF y unifica los criterios a apli-
car en los reconocimientos médicos específicamente dirigidos a 
la realización de pruebas físicas9. Su finalidad es dictaminar si 
el personal cuenta con las adecuadas condiciones de salud para 
someterse al esfuerzo físico requerido y evitar la aparición de 
eventos CV en el desarrollo de las mismas.

Todo el personal que vaya a realizar las pruebas físicas debe 
superar previamente un reconocimiento médico, que, en caso de 
resultar favorable, tendrá una validez de un año a menos que 
surja una patología no conocida o se observen cambios en una 
conocida y estable.

El reconocimiento médico constará de dos partes: un exa-
men físico general y un cuestionario específico vascular, ambos 
de obligado cumplimiento. Además se realizará un Consenti-
miento Informado.

Es muy importante el entrenamiento y evitar la competitivi-
dad a lo largo de las pruebas. El personal debe ser debidamente 
aleccionado sobre los límites del esfuerzo físico. El pulso no debe 
superar la cifra de la “Frecuencia máxima tolerable”, que se ob-
tiene restando a 220 el número de años cumplidos (220 – edad). 
Siendo recomendable no superar el 85% de esa frecuencia10. Asi-
mismo, debieran conocer cuáles son los síntomas de advertencia 
previos al padecimiento de un accidente CV.

Los resultados de los reconocimientos deben ser debidamen-
te archivados, estar disponibles para sucesivas revisiones y cum-
plir la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos11.

La Ficha Médica es el documento que los candidatos de-
ben aportar al tribunal examinador en el momento de efectuar 
las pruebas. La clasificación “apto” significa que en el recono-
cimiento médico no se han detectado problemas que contra-
indiquen la realización del TGCF, pero en ningún modo esto 
implica la ausencia total de patología o riesgo. Por esta razón, 
en la ficha médica debe figurar el siguiente texto: “El recono-
cimiento médico previo a las pruebas físicas no garantiza la 
ausencia de aparición de problemas derivados de la realización 
de las mismas. Ninguna exploración puede prevenir que en el 
transcurso de un esfuerzo posterior, o incluso de una actividad 
normal, pueda presentarse una descompensación o una situa-
ción patológica”.

Todos los candidatos a realizar las pruebas físicas, deben ser 
responsables de adecuar el esfuerzo con su estado de salud. Por 
ello, en el momento del reconocimiento, deben cumplimentar un 
documento de Consentimiento Informado12. Tras el reconoci-
miento existen tres posibilidades: 1ª.- Apto. 2ª.- No apto tem-
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poral, para los casos en los que exista algún impedimento, pre-
sumiblemente de corta duración, o en los que estén pendientes 
pruebas complementarias. 3ª.- No apto, para los casos en los que 
exista patología que se prevé definitiva o de duración superior a 
un año, incompatible con la práctica de pruebas físicas.

Desde el año 2006 la Clínica Militar de Melilla (CLIMI-
MEL) colabora con la COMGEMEL en el reconocimiento mé-
dico previo al TGCF.

Por su situación geográfica y estratégica, Melilla ha sido 
siempre una ciudad con un elevado contingente militar. La trans-
formación del Hospital Militar en la Clínica Militar de Melilla 
“Capitán Médico Pagés”13 supuso la pérdida de las funciones de 
atención hospitalaria del paciente ingresado y de las consultas de 
especialidades. Por otra parte, la dramática reducción de médi-
cos militares, en todo el territorio nacional en general y en la ciu-
dad de Melilla en particular, ha supuesto que la COMGEMEL 
disponga actualmente de tan solo 3 facultativos para atender a 
una guarnición superior a 3.000 integrantes.

En 2013 se modificó la normativa de los reconocimientos 
previos al TGCF, se incrementó la extensión y profundidad de 
las exploraciones médicas, incluyendo la realización de un elec-
trocardiograma (ECG) a los mayores de 40 años.

La CLIMIMEL mantiene en actividad el Servicio de Teleme-
dicina (TM) para que los oficiales médicos den apoyo sanitario al 
personal desplazado a islas y peñones, permite también conexio-
nes directas simultáneas con especialistas del Hospital Central 
de la Defensa Gómez Ulla (HCD), lo que potencia notablemente 
la calidad asistencial a este personal. Posibilita la toma de deci-
siones para la activación del procedimiento de aeroevacuaciones 
en helicópteros de dichas islas y peñones llevadas a cabo por los 
oficiales médicos de la CLIMIMEL.

El uso de la TM en la CLIMIMEL se ha reducido considera-
blemente por los motivos que se han expuesto, aunque también 
se mantiene en funcionamiento para consultas relacionadas con 
peritaciones y reconocimientos médicos de la guarnición militar 
de Melilla.

Por primera vez recurrimos a la TM para la valoración de 
aquellos ECGs de compleja interpretación que se realizaron an-
tes de la ejecución de los TGCF.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue la valoración de los 
ECGs realizados al personal militar de la COMGEMEL previos 
a la realización del TGCF, aunque con todos los datos obtenidos 
en la ficha médica nos planteamos los siguientes objetivos secun-
darios: Conocer el estado de salud CV del contingente militar 
de Melilla mediante el estudio de las prevalencias de los FRCV 
y patologías cardiacas detectadas; valorar las asociaciones y re-
laciones entre el estado de salud CV y las variables estudiadas 
(FRCV, rango, edad y destino militar); comparar los resultados 
con estudios de características similares; establecer el grado de 
eficacia de la especialidad de Medicina Interna (MI) con el apo-
yo del Servicio de Cardiología del HCD por medio de la TM y, 
finalmente mejorar las medidas de prevención de eventos CV en 
el TGCF así como en la vida diaria de los militares de Melilla y 
de su entorno familiar.

MATERIAL Y MÉTODOS

El equipo de la CLIMIMEL, para estos reconocimientos, 
consta de 2 especialistas en MI de la CLIMIMEL apoyados, 
a través de telemedicina, por especialistas en Cardiología del 
HCD. Intervienen además 2 Enfermeros, 2 Auxiliares de Clíni-
ca y personal administrativo. Se utilizaron 2 electrocardiógrafos, 
ambos de General Electric Medical Systems, uno modelo MAC 
1200 ST y el otro modelo MAC 500. Fueron manejados por per-
sonal entrenado y con larga experiencia en su uso.

Para el manejo de la información y su procesamiento esta-
dístico se registraron, en un fichero Excel, todos los datos nece-
sarios para completar la historia clínica de los miembros de las 
FF.AA. participantes en este estudio.

La CLIMIMEL efectúa la valoración inicial cardiológica 
mediante la realización de la anamnesis completa, con especial 
interés en los FRCV; exploración física, realización de ECG, su 
valoración y posterior emisión de informe del mismo.

El informe se clasifica en tres grupos: 1º.- APTOS: ECG den-
tro de la normalidad. 2º.- NO APTOS TEMPORALES: ECG 
diferentes al patrón de normalidad en los que se estima necesario 
la consulta con Cardiología para indicación de pruebas comple-
mentarias. 3º.- NO APTOS: ECG claramente patológico asocia-
do a enfermedad que se prevé definitiva o de duración superior a 
un año y que es incompatible con la práctica de pruebas físicas.

Contamos con la colaboración y asesoramiento del Servicio 
de Cardiología del HCD mediante la utilización del personal y 
medios de apoyo a través de TM.

Previo consentimiento informado del interesado se remite, 
por TM, la historia clínica y los ECGs realizados. A la vista 
de esta información remitida, el citado Servicio de Cardiología 
determina: 1º.- NO APTO si hay evidencia de patología que lo 
desaconseje. 2º.- NO APTO TEMPORAL cuando se aprecian 
alteraciones en el ECG y se considera necesario una ampliación 
del estudio para confirmar o descartar patología. 3º.- APTO 
cuando se considera que las alteraciones detectadas en el infor-
me aportado por la CLIMIMEL corresponden a variantes de la 
normalidad que no requieren más estudios.

Se pretende realizar un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los resultados obtenidos en la valoración médica 
especializada, por MI de CLIMIMEL y Cardiología del HCD, al 
contingente militar de Melilla antes de la realización del TGCF.

Variables del estudio

Factores de riesgo vascular (hábito de fumar, hipertensión 
arterial, dislipemia, obesidad, sedentarismo, edad y anteceden-
tes CV familiares), empleo, destino, ECGs diferentes al patrón 
estándar, aunque no considerados patológicos, según informe 
de MI de CLIMIMEL; probables patologías estimadas en los 
informes de los ECGs realizados en CLIMIMEL y que fueron 
remitidas a Cardiología del HCD; y por último, valoración por 
Cardiología del HCD de los ECGs remitidos como posiblemen-
te patológicos por MI de CLIMIMEL.

Finalmente hemos realizado una búsqueda mediante Pub-
Med usando los siguientes términos (MeSH): military health 
AND blood pressure; diabetes; lipid metabolism disorders; 
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smoker; obesity; telemedicine; physical 
test; electrocardiographic abnormalities; 
electrocardiogram in athletes; risk fac-
tor for cardiovascular disease y military 
healthcare. Independientemente también 
hemos realizado búsqueda en revistas de 
sanidad militar de diversos países para 
contrastar resultados con estudios de ca-
racterísticas similares al nuestro.

Método estadístico

Figura 1. Distribució
Estadística descriptiva

Para describir la distribución de categorías de las variables 
cualitativas se emplearon sus frecuencias absolutas y relativas 
porcentuales. Como índices de la tendencia central y dispersión 
de las variables cuantitativas se emplearon el rango, la media 
aritmética, desviación estándar, varianza, la moda, la mediana 
y el rango intercuartílico.

Estadística inferencial

La medida de asociación entre dos variables categóricas se 
efectuó mediante la χ2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher 
si ambas eran dicotómicas, en cuyo caso la valoración del efecto 
se realizó mediante la estimación del riesgo utilizando la razón 
de prevalencia (RP), y su precisión con su intervalo de confian-
za del 95%. Para el estudio de la relación edad-aptitud hemos 
utilizado la prueba del estadístico T para igualdad de medias 
y el test de Levene para la igualdad de varianzas. En todos los 
casos, como grado de significación estadística se consideró un 
valor de p<0,05. Para el procesamiento de las variables se uti-
lizó la aplicación estadística IBM SPSS® statistics versión 15.

RESULTADOS

Análisis descriptivo de la muestra

Se valoraron para este estudio un total de 634 ECGs realiza-
dos a otros tantos militares masculinos en activo pertenecientes 
a la COMGEMEL. Corresponde a todos aquellos individuos, 
de cualquier empleo militar, mayores de 40 años y destinados en 
Unidades dependientes de la COMGEMEL. La distribución de 
las edades de la muestra se refleja en la Figura 1.

Es una muestra homogénea y de distribución normal, con un 
rango de edad entre 39 y 61 años. La media aritmética es de 47,8 
años, con una mediana de 48 años, moda de 41 años y desviación 
típica 5,60.

Hallazgos electrocardiográficos y aptitud para el TGCF

La primera valoración de los ECGs refleja 311 con un pa-
trón estándar y 323 con diferencias respecto al estándar.Entre 

n 
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los ECGs con patrones diferentes al estándar se aprecia con más 
frecuencia el bloqueo incompleto de rama derecha. Tabla 1.

Del total de 634 ECGs válidos para el estudio, 576 (90,9%) 
eran compatibles con la normalidad y 58 (9,1%) se consideraron 
presumiblemente patológicos. De estos 58, 15 presentan cardio-
patías conocidas desde al menos 6 años atrás, 14 de tipo isqué-
mica y 1 por alteraciones del ECG con pruebas complementarias 
negativas pero con antecedentes familiares de muerte súbita pre-
coz y asociada a múltiples FRCV. Éstos fueron declarados NO 
APTOS como en años anteriores.

Descartados los 15 no aptos de años anteriores, en 2013 de-
tectamos 43 estudios (6,9%) que presentan ECGs con alguna al-
teración presumiblemente patológica y en las que consideramos 
necesario un estudio cardiológico complementario. Éstos se cali-
ficaron como NO APTOS TEMPORALES. Tabla 2.

Tabla 1. Hallazgos diferentes al patrón ECG estándar.

Diagnóstico Tasa %
BIRD 152 24,0
Repolarización precoz 112 17,7
Bradicardia sinusal 98 15,5
Repolarización alterada (no precoz) 37 5,8
Bloqueo AV de 1º grado 10 1,6
Otras alteraciones 12 1,9

Tabla 2. Valoración de los ECGs en la Clínica Militar de Melilla.
n % acumulado

Apto 576 90,9 90,9
No apto años previos 15 2,4 93,2
No apto temporal 43 6,8 100,0
Total 634 100,0

Teniendo en cuenta que la muestra incluye personas muy en-
trenadas y con muy alto nivel de preparación física, fue habitual 
encontrar patrones del ECG diferentes al estándar hasta en 323 
personas (50,09%), de las cuales 292 se podrían atribuir a “cora-
zón de deportista”, como repolarización precoz (n:112) bloqueo 
incompleto de rama derecha (BIRD) (n:152), bradicardia sinusal 
(n:98) y bloqueo auriculoventricular de primer grado (n:10).

Por medio de TM se enviaron las 43 historias clínicas de los 
NO APTOS TEMPORALES al Servicio de Cardiología del 
HCD para su valoración.

de frecuencia de las edades en la muestra.
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Valoradas las 43 historias clínicas por Cardiología del HCD, 
26 (60,5% de los remitidos) se informaron como alteraciones 
ECGs compatibles con la normalidad, quedando ahora, por 
tanto, 17 (39,5% de los remitidos) como NO APTOS TEMPO-
RALES por considerarse como patológicos o que requieren ex-
ploraciones complementarias o ambas circunstancias. Tabla 3.

Tabla 3. Valoración de los ECGs en cardiología del HCD.
n % ECG remitidos % del total

Apto 26 60,5 4,1
No apto temporal 17 39,5 2,7
Total 43 100,0 6,8

Los 17 casos NO APTOS TEMPORALES y considerados 
probablemente patológicos por Cardiología del HCD, fueron so-
metidos a exploraciones complementarias (ecocardiografía, er-
gometría, etc…), concluyendo que en 12 (el 70,6% de estos 17 y 
que representan el 1,9% de los 634 de la muestra) no se encuentra 
patología cardiaca, y en los 5 restantes (29,4% y 0,8% respectiva-
mente) existen criterios de cardiopatía isquémica. Tabla 4.

En conclusión, de los 634 casos de la muestra, 20 (el 3,2%) 

Tabla 4. Valoración definitiva tras pruebas complementarias.

n
% Tras pruebas

complementarias
% del total

Apto 12 70,6 1,9
No apto definitivo 5 29,4 0,8
Total 17 100,0 100,0

fueron declarados NO APTOS para realizar el TGCF por pre-
sentar patología cardiaca, 15 de ellos (2,4%) ya conocidos como 
cardiópatas en años anteriores y 5 (el 0,8%) que han sido detec-
tados este año.

Los 5 casos patológicos detectados este año 2013 lo fueron 
por cardiopatía isquémica.

Las 15 patologías ya conocidas de años anteriores fueron va-
loradas por cardiólogos de los Seguros Médicos en Melilla. De 
ellas 12 fueron declarados no aptos por cardiopatía isquémica y 
las 3 restantes por fibrilación auricular, estenosis aórtica y por 
acúmulo de FRCV personales y familiares.

Descripción de hallazgos en los factores de riesgo vascular en el 
total de la muestra

Tasas de FRCV reflejados en las historias clínicas. Tabla 5.

De los 634 sujetos estudiados, 338 (53,3%) no presentaba 
ningún FRCV y 296 (46,7%) presentaban al menos un FRCV.

El tabaco es el FRCV más frecuentemente encontrado y le 
siguen, en orden decreciente la HTA, la dislipemia, la obesidad 
y por último la diabetes.

La asociación más repetida es la de hipertensión con el hábi-
to de fumar, que se encuentra en 40 casos (6,3% del total), segui-
da de dislipemia con HTA (n: 24; 3,8%).

Tasas y porcentajes de casos en tratamiento para FRCV y ECV.

Se aprecia un elevado cumplimiento del tratamiento de los 
afectados por FRCV, llegando a un 100% en la diabetes; un 
96,4% para la hipertensión y un 95,5% para la dislipemia.

Asociaciones entre variables

Estudiando las posibles asociaciones entre no ser apto para 
los TGCF y los distintos FRCV, solamente la HTA tuvo un nivel 
de significación p<0,05.

Los sujetos con HTA muestran 3,8 veces mayor frecuencia 
de no aptitud (IC 95%: 1,6 a 8,9) que los que no padecen HTA 
(p=0,004).

No se encontraron asociaciones entre la aptitud con la Uni-
dad de destino, el Empleo ni con la edad.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran una 
población con un revelador buen estado físico y de salud CV en 
comparación con el resto de naciones que han publicado estu-
dios similares al presente.

El perfil general del militar de la guarnición de Melilla, ma-
yor de 40 años, es el de un individuo que practica deporte re-
gularmente, al menos 5 días a la semana, en muchas ocasiones 
deporte competitivo. Predomina el normopeso, una baja tasa de 
FRCV y en su caso un buen nivel de adhesión al tratamiento 
farmacológico. Habitualmente se preocupa de estar informado 
en relación a los FRCV y prevención de ECV. Es normal la rea-
lización de revisiones periódicas y el mantenimiento de informa-
ción por parte de su Médico de Familia o Especialista corres-
pondiente. Por todo esto no es de extrañar que la mayoría de las 
alteraciones encontradas en los ECGs se debieran a alteraciones 
propias del “corazón de deportista” 14.

La magnitud de estas alteraciones dio lugar a valoraciones 
sospechosas de patología y precisaron consultas con Cardiología.

El uso de la TM fue de gran importancia para ayudar a dis-
cernir entre las alteraciones patológicas y las variaciones de la 
normalidad debido a la actividad física continuada.

Alteraciones propias del corazón del deportista

El entrenamiento produce una serie de adaptaciones morfo-
lógicas y funcionales cardíacas que se manifiestan en cambios 

Tabla 5. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
Patología Total % del total
Sin ningún FRCV 338 53,3%
Con algún FRCV 296 46,7%
HTA 112 17,7%
Diabetes 22 3,5%
Dislipemia 67 10,6%
Fumadores 180 28,4%
Obesidad 27 4,3%
Hiperuricemia 12 1,9%
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muy diversos en el ECG del deportista. Estos cambios no uni-
formes, difieren dependiendo del tipo de entrenamiento, deporte 
realizado y factores genéticos15,16.

Los estudios de Boraita, et al. 14 del Centro Nacional de Me-
dicina del Deporte concluyen que los trastornos del ritmo y la 
frecuencia cardíaca son los hallazgos más comunes, y de estos 
la bradicardia sinusal es la más habitual. Con frecuencia encon-
tramos trastornos inespecíficos de la conducción intraventricu-
lar; siendo, entre estos, el BIRD el de mayor prevalencia. Aunque 
el intervalo PR puede estar alargado, la aparición de bloqueos 
aurículo-ventriculares (BAV) de primer grado y de segundo gra-
do tipo I depende de la susceptibilidad individual del deportista. 
Aunque un alto voltaje del QRS es el hallazgo más significativo en 
deportistas varones, su correlación con la existencia de hipertrofia 
ventricular izquierda es baja. En el segmento ST, el patrón de re-
polarización precoz es también muy frecuente y típico del depor-
tista después del BIRD. En la muestra estudiada la prevalencia 
de ambos patrones coincide con Boraita, et al.14, siendo la bradi-
cardia sinusal el tercer patrón más encontrado. Las arritmias son 
escasas y generalmente benignas. Ni el deporte es arritmógenico 
ni predispone a padecer arritmias ventriculares malignas.

Cada vez existen más situaciones que escapan del estándar de 
normalidad del ECG, tanto en sujetos sanos (asintomáticos, atle-
tas, etc.) como en pacientes con cardiopatías diferentes de la isqué-
mica (insuficiencia cardíaca congestiva avanzada, HTA, trastor-
nos del ritmo, cardiopatías congénitas etc.). Debido a esto Arós, 
et al.17 valoraron la justificación de un documento de consenso en 
España, necesariamente multidisciplinario, con objeto de revisar 
en profundidad la metodología de las pruebas de esfuerzo conven-
cionales en las diferentes poblaciones de sanos y cardiópatas, sin 
olvidar las realizadas con determinación de consumo de oxígeno.

Las numerosas variaciones de la normalidad encontradas en 
los ECGs de los deportistas con respecto al trazado estándar y la 
difícil discriminación entre patología y normalidad, hacen nece-
sario completar los reconocimientos. Por otra parte, la existencia 
de patologías en personas presumiblemente sanas, requiere un 
estudio lo más completo posible para evitar los casos de muerte 
súbita durante el ejercicio.

Un importante número de individuos en nuestra muestra es-
tudiada practican deporte con una intensidad de moderada a 
alta, incluyendo la práctica de deporte de competición, algunos 
de ellos se inscriben en el alto nivel y en ellos la actividad física 
alcanza cotas que hacen que su vigilancia y seguimiento médico 
deban ser especiales. El resto de individuos, salvo excepciones, 
practican deporte en su tiempo libre con un objetivo recreativo y 
para conservar su forma física.

En estudios sobre 32.652 deportistas amateurs se han en-
contrado cambios del ECG de hasta un 11,8%, considerándo-
se un 4,8% reflejo de patología cardiológica18. En otro trabajo 
con 42.386 deportistas amateurs tuvieron que ser derivados a 
estudios complementarios cerca del 9%19. Se puede decir que de 
cada 100 deportistas amateurs a los que se les realiza un ECG en 
reposo encontramos 10 con anormalidades, de las cuales 5 son 
frecuentes, relacionadas con el ejercicio y sin riesgo CV, que no 
implicarían más estudios, y otros 5 con implicación de riesgo CV 
que precisarían pruebas complementarias18.

De los 634 ECGs valorados en nuestro estudio, más del 50% 
(50,9%) presentaban alguna variación del ECG con respecto al 

patrón normal, lo que da una idea del nivel de entrenamiento 
del contingente. A diferencia del mencionado estudio nosotros 
derivamos sólo el 6,9% de la muestra para valoración, algo más 
de la mitad que el referido18.

Cardiología del HCD consideró que el 2,7% de la muestra 
requerían pruebas complementarias. En el estudio contrasta-
do fue del 5%18. Esta diferencia puede deberse a que los ECGs 
fueron previamente filtrados por los 2 especialistas en MI de la 
CLIMIMEL, entrenados en estas valoraciones y que incluyen 
el conocimiento y seguimiento del contingente desde al menos 8 
años atrás, a la vez que mejora la eficacia y eficiencia de todo el 
proceso de prevención de eventos CV. Tras las pruebas comple-
mentarias solamente el 0,8% de la muestra presentó patología 
que aconsejó no realizar el TGCF. No se produjo ningún evento 
CV en los que realizaron el TGCF.

Nuestra labor preventiva se extiende más allá, incluyendo la 
valoración y detección de FRCV, su tratamiento y el seguimiento 
de los afectados para control de evolución, mantenimiento de la 
información e incentivación de hábitos saludables.

En la búsqueda bibliográfica realizada no hemos encontrado es-
tudios tan ambiciosos como el presente. Tampoco se han hallado es-
tudios de nuestras características que hayan empleado el recurso de 
la TM para garantizar, al máximo, el más correcto diagnóstico CV 
del contingente y la seguridad vital durante la realización del TGCF.

Muerte súbita durante la actividad deportiva

La MSD en los menores de 35 años se ha cifrado en 1/200.000/
año, mientras que en los mayores de 35 años se estima que es de 
1/18.000/año. La mayoría de las MSD son de origen CV20,21.

Todos los estudios coinciden en observar que la primera cau-
sa, casi exclusiva, de MSD en mayores de 35 años, es la enferme-
dad ateromatosa coronaria. Sin embargo, en menores de 35 años 
la MSD es debida más frecuentemente a enfermedad cardíaca 
estructural no sospechada.

En un estudio de Vinsonneau, et al.22 de 2013 se plantea la aso-
ciación de la MSD con el patrón de repolarización precoz en una 
población de militares sanos, sin cardiopatía pero sujeta a una gran 
actividad física. En esta muestra con 644 varones se detectó una 
prevalencia del 12% de patrón de repolarización precoz mientras 
que nosotros detectamos una prevalencia muy superior (17,7%).

Ambos estudios coinciden en que la repolarización precoz es 
común en la población militar sana y que además realiza actividad 
física intensa. De la misma manera se insiste en la prevención de la 
MSD, en este tipo de población, mediante valoración por ECG sis-
temático y pruebas complementarias en casos seleccionados. Para 
nosotros requiere, por supuesto, la intervención de cardiólogos. La 
TM, en estos casos, es el mejor medio de obtener ese apoyo22.

Comparación de FRCV con estudios similares

Cuando comparamos nuestros resultados con estudios rea-
lizados con muestras de personal militar de características si-
milares, nacionales o internacionales, encontramos diferencias 
llamativas en relación a la escasa incidencia de obesidad, HTA, 
dislipemia y hábito de fumar en la guarnición de Melilla.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vinsonneau U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24047487
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Estudios de países orientales muestran una mayor tasa de 
obesidad asociada a dislipemia, donde los niveles de triglicéri-
dos séricos alcanzan un protagonismo que no se aprecia en otros 
países o culturas23.

Podemos explicar la baja tasa de dislipemia en la población 
española por la actividad física diaria y la incidencia de otras 
medidas de prevención en los componentes de la muestra, sobre 
todo de tipo informativa, continuada y con supervisión perió-
dica24.

La Encuesta Nacional de Salud en España del año 2013 re-
coge las variaciones de incidencia y prevalencia respecto de los 
FRCV en los últimos 12 años. Los resultados reflejan que Melilla 
presenta una significativa disminución de la prevalencia de fu-
madores y un significativo incremento en la actividad física com-
parado con el resto de las Comunidades Autónomas (CC.AA.)25.

	 Respecto al tabaquismo la reducción fue significativa-
mente mayor en hombres que en mujeres, y en ellos la reducción 
fue proporcional al nivel cultural. Igualmente llamativo fue el 
incremento de la actividad física en Melilla comparado con el 
resto de las CC.AA., también más acusado en varones y de ma-
yor nivel cultural.

Los porcentajes de obesidad no sufrieron diferencias signifi-
cativas en los últimos 10 años.

Melilla, además de Canarias, la Rioja y Baleares fueron las 
CC.AA. con menor porcentaje de ingesta de alcohol en cuantía 
de riesgo: menos de un 2%. No hubo diferencia entre sexos y la 
relación con el nivel cultural fue inversa.

Al comparar los estudios publicados en nuestra Revista de 
Sanidad Militar observamos también un descenso en las tasas 
de FRCV según transcurre el paso de los años. Es muy probable 
que las continuas campañas de información sobre la población 
en general hayan incidido en esos resultados26-28. Sin embargo los 
datos de 1984 discrepan con lo mencionado debido a que los cri-
terios diagnósticos en la HTA y dislipemia han ido cambiando 
también con el paso de los años28. Tabla 6.

Tabla 6. Diferencias entre estudios de Sanidad Militar de España.

FRCV
Esp
2014

Esp
1994

Esp
1992

Esp
1984

HTA 17,7% 26,7% 34,5% 4,6%
Diabetes 3,5% sin datos 8,3% 7,1%
Obesidad 4,3% Sin datos 16,2% 27,3%
Dislipemia 10,6% 38,3% 44,1% 24,8%
Fumador 28,4% 38,0% Sin datos Sin datos

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

Intervención sobre los factores de riesgo vascular

Diversos estudios demuestran que la intervención sobre los 
FRCV detiene e incluso revierte el daño vascular. La vigilancia 
mediante controles anuales desde el inicio de la vida laboral en 
el Ejército es importante para la detección de FRCV no conoci-
dos. Un diagnóstico precoz y la implementación de programas 
de promoción de la salud reducirán los costes de atención sanita-
ria, mejorará el bienestar de las familias y la operatividad de los 
militares29,30.

La realización de actividad física de forma regular y correc-
tamente programada está inversamente correlacionada con to-
dos los FRCV tradicionales en los hombres de mediana edad31. 

Es fundamental promover su práctica como apoyo a estilos de 
vida saludables en la comunidad y en particular en la población 
militar, incluyendo su entorno familiar, incluso entre una pobla-
ción joven y sana, por lo general activa, remarcando su impor-
tancia como factor eminentemente preventivo32. Las campañas 
educativas deben iniciarse desde la enseñanza primaria con el fin 
de que el niño aprenda a tomar conciencia del exceso de peso y 
sus consecuencias, reconocerlo si fuera el caso y tomar las medi-
das adecuadas. Por otra parte sabemos que la obesidad infantil 
duplica la mortalidad de éstos en la edad adulta. La implicación 
de los padres y resto del entorno familiar es imprescindible, de lo 
contrario el niño podría no llegar a discernir entre normalidad 
y sobrepeso33-35.

Nuestra muestra disfruta del beneficio que le proporciona un 
sedentarismo prácticamente nulo, debido a que el contingente 
realiza actividad física todos los días de lunes a viernes durante 
una hora, lo que suma un total de 300 minutos semanales, en 
cumplimiento del Plan Anual de Preparación de la COMGE-
MEL; a los que hay que añadir la intensa Instrucción de Comba-
te que se lleva a cabo en todas las Unidades, con las excepciones 
propias de las limitaciones físicas conocidas y revisadas por los 
Servicios Sanitarios.

Hay acuerdo en que la mayoría del efecto beneficioso sobre 
la salud en la población adulta se obtiene con la práctica regular 
de al menos 150 minutos a la semana de actividad física aeróbica 
de intensidad moderada36.

El hábito de fumar es un FRCV independiente y ensombrece 
exponencialmente el riesgo CV a medida que se asocia a otros 
FRCV37.

La tendencia en la última década es la reducción del porcen-
taje de fumadores en España. En el varón, en el último año, ha 
llegado al 20,9%. En nuestro estudio ese porcentaje ha sido de 
28,4% lo que contrasta con otros estudios en los que se observa 
un mayor índice de este hábito entre los militares comparados 
con la población civil38.

Los estudios realizados en los EE.UU. ponen de manifies-
to una incidencia similar de FRCV entre la población civil y la 
militar de forma global aunque entre los soldados la incidencia 
de diabetes, intolerancia a la glucosa o la glucosa basal alta es 
significativamente inferior que en la población civil de similar 
edad39. La mayor preocupación es que, en cualquier caso, está 
aumentando la incidencia de diabetes en individuos cada vez 
más jóvenes, que son los que presumiblemente deben estar en las 
mejores condiciones físicas. De forma paralela está aumentando 
la incidencia de diabetes con el paso de los años en hombres y 
mujeres militares. Esto tiene implicaciones importantes para la 
prevención de la diabetes en los dos grupos, militares y la pobla-
ción civil40,41.

Después del tabaquismo la HTA presentó la tasa más eleva-
da en nuestro estudio con un total de 112 afectados (17,7% de la 
muestra).

La combinación HTA y diabetes requiere una especial vigi-
lancia y ajuste a la baja, aconsejándose un seguimiento más es-
trecho de ambos FRCV y una concienciación del paciente para 
su mejor control. El porcentaje de diabéticos con hipertensión 
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encontrados en nuestro estudio fue del 40,9%, notablemente 
inferior en comparación con otros estudios, en militares, que 
llegan hasta el 57%. En estos casos el control de los FRCV se 
dificulta si se añade la presencia de obesidad o con una larga 
evolución de la diabetes y la HTA42.

La obesidad se ha convertido en una de las enfermedades 
metabólicas más frecuente como consecuencia de las condicio-
nes y estilo de vida que han dado lugar a un balance energético 
positivo.

Sin embargo nosotros hemos obtenido una tasa de obesidad 
(IMC ≥ 30) significativamente baja (4,3%) comparado con el res-
to de estudios publicados, excepto, curiosamente con el obtenido 
en soldados portugueses (2,3%) si bien este estudio data de 1999, 
la población es sensiblemente inferior (98 varones) y de menor 
edad (18-36 años)43.

Tanto en EE.UU. como en México, China, Suecia y Aus-
tralia se mantiene una preocupación prioritaria por los costes 
económicos del sistema sanitario. Coste que incluyen tanto la 
atención médica relacionada con la obesidad como las bajas por 
enfermedad y la productividad laboral, pues están creando po-
tenciales efectos a largo plazo sobre la competitividad económi-
ca y poniendo en peligro la propia seguridad nacional44-46.

Vistas las consecuencias se está planteando valorar la obesi-
dad a la hora de realizar los contratos laborales y el mantenimien-
to de los mismos para el personal de las FF.AA. de esos países. 
Se pretende fomentar estudios sobre la salud futura de personal 
obeso reclutado en las FF.AA. y las consecuencias posteriores 
para los servicios de salud, costes para la organización y prepara-
ción militar, así como la capacidad de una persona obesa para ser 
un miembro activo y competente para el trabajo de las FF.AA47.

Es muy frecuente encontrar distintos FRCV en un mismo 
paciente, situación que empeora significativamente el riesgo de 
ECV. La asociación de diabetes e HTA es la más frecuentemente 
encontrada en diversos estudios, en nuestro caso de los 22 diabé-
ticos 9 eran hipertensos (algo menos de la mitad).

La obesidad, la diabetes, la dislipemia y la HTA suelen ir de la 
mano y constituyen el conocido “síndrome metabólico”48,49, que 
provoca una cadena de acontecimientos caracterizada por la pre-
sencia de esteatosis hepática (FRCV independiente), la resistencia 
a la insulina, hiperinsulinismo, dislipemia, diabetes e HTA que 
potencian proporcionalmente el riesgo vascular de los afectados50.

Con este síndrome metabólico el sedentarismo y el tabaquis-
mo suelen ser también compañeros de viaje (observación perso-
nal). En estudios similares al nuestro el incremento de la edad, 
un rango militar inferior y el sexo masculino empeora dramáti-
camente el pronóstico51,52. Nosotros no hemos encontrado dife-
rencias significativas con respecto a esas variables.

Por tanto hay que plantearse que la actuación preventiva y 
terapéutica no se centre en un solo FRCV sino en todos al mis-
mo tiempo. Conseguir un hábito en la práctica de actividad física 
regular, o aumentar sus niveles, y promover hábitos de alimenta-
ción saludable reducirán sustancialmente las ECVs53,54.

Valoración de la eficiencia y eficacia de la telemedicina

Los numerosos hallazgos ECGs diferentes al patrón estándar 
de normalidad, hicieron necesario un asesoramiento especializa-

do por cardiología para la valoración y filtrado de peticiones de 
pruebas complementarias.

La posibilidad de contar con la herramienta de la TM nos 
animó a coordinar la cooperación. Dicha colaboración se ha 
realizado con la total satisfacción de todas las partes involu-
cradas en este complejo proceso, tanto por la agilidad, la com-
penetración, las seguridad y garantía de los procedimientos y 
resultados.

La participación del Servicio de Cardiología del HCD nos ha 
hecho ver la importancia de una correcta formación en Medici-
na Deportiva para la adecuada valoración de los ECGs y de la 
prevención de patología derivada del deporte.

Mejora en las medidas de prevención

Las diferencias tan reveladoras observadas entre nuestro 
estudio y aquellos realizados en poblaciones militares de simi-
lares características de diferentes países; incluso de otras pobla-
ciones militares dentro del territorio nacional español, podrían 
explicarse por las características peculiares de la guarnición de 
Melilla. Su singular historia durante los últimos 516 años perte-
neciendo ininterrumpidamente a la Corona de España, caracte-
rizados por haber sido continuamente hostilizada, la impregnan 
de un especial espíritu de superación en sus cometidos, lo que le 
hacen asumir con naturalidad los medios recomendados, sani-
tarios en este caso, para el mejor cumplimiento de sus misiones 
(observación personal).

De todo ello resulta una elevada preparación física y, salvo 
en Ceuta, no sería fácil encontrar características similares en una 
muestra como la que tratamos; que aunque heterogénea por su 
diversidad de Unidades, no presenta diferencias significativas en 
su preparación física y estado de salud CV. Es muy probable que 
las otras muestras comparadas no tuviesen un carácter tan mar-
cado como la idiosincrasia que se aprecia en la nuestra.

Sus cuidados sanitarios, deben por tanto estar a la altura de 
la importancia de sus cometidos y de su nivel de preparación.

No hay que olvidar que muchos de los integrantes de las 
FF.AA. poseen unas condiciones físicas comparable a deportis-
tas de élite. Ambos grupos tienen finalidades diferente y, sin nin-
guna duda los del primer grupo no deberían ser peor atendidos 
que los del segundo.

Si la preparación física y el estado de salud, de cada uno de 
los componentes de las FF.AA., son elementos esenciales para 
alcanzar el más alto nivel en el cometido de las misiones de las 
distintas Unidades; si las ECV son la primera causa de morbi-
lidad y mortalidad de sus integrantes; es lícito ambicionar las 
mejores medidas de protección para ellos.

Es lógico, por tanto, coherente y muy conveniente actuar so-
bre las medidas de prevención de los cada vez más numerosos 
FRCV conocidos.

Conocer a los afectados por FRCV y sus características; man-
tenerlos informados, actualizados y en seguimiento; introducir 
las medidas terapéuticas pertinentes; conseguir una adecuada 
comprensión, implicación y adhesión a las medidas preventivas 
y terapéuticas; y añadir, finalmente, una correcta gestión, coor-
dinación y supervisión de todo el conjunto, constituye el com-
plemento perfecto a la prevención primaria y secundaria.
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Hay que incidir especialmente en la población más sensible, 
entendiendo como tal la que año tras año mantiene FRCV y 
ECV, especialmente la asociada a obesidad, factor que se va in-
crementando cada año.

No podemos ni debemos obviar la práctica de la medicina 
preventiva y terapéutica para la mejor atención a los individuos 
que son nuestra razón de ser.

En cualquier caso siempre es conveniente acudir a los conse-
jos que la experiencia del ser humano ha acumulado a lo largo 
de los siglos: “es de relevante importancia la búsqueda de un sano 
equilibrio entre el desarrollo del cuerpo y de la mente, destacando, 
en lo que a los ejercicios corporales se refiere, la importancia de la 
moderación: cada edad, sexo y complexión física tienen sus ejerci-
cios apropiados, que deben realizarse evitando siempre el exceso”. 
Aristóteles55.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados de este estudio se puede concluir 
que:

El militar de la guarnición de Melilla mantiene un elevado 
nivel de actividad física y goza de una buena salud cardiovascu-
lar comparado con los datos obtenidos en el resto de España y 
otros países del mundo.

El factor de riesgo cardiovascular prevalente en esta pobla-
ción es el hábito de fumar, seguido de la hipertensión arterial.

La significativa asociación entre la HTA y la no aptitud para 
el Test General de Condición Física hace imprescindible mante-
ner las campañas de prevención global de riesgo cardiovascular.

La telemedicina se ha mostrado en este estudio como una 
herramienta cómoda, eficiente, eficaz y fiable para la toma de 
decisiones en la valoración cardiológica.

A la vista de los hallazgos de este estudio, los conocimientos 
en Medicina Deportiva de los médicos militares y los procedi-
mientos de valoración del estado cardiovascular del contingente 
deben estar en concordancia con el nivel de actividad física del 
personal militar.
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