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INTRODUCCION

Las anteriores recomendaciones sobre aptitud y practica
deportiva para deportistas con enfermedad cardiovascular (ECV)
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) se publicaron en 2005.
Orientadas al deportista competitivo (amateur o profesional), su
aplicacion al deporte recreativo y especialmente al del ejercicio
fisico de pacientes con ECV era muy limitada. Por ello, esta nueva
guia!, mas que una simple actualizacién de conocimientos basados
en nuevas evidencias cientificas, supone un necesario y esperado
cambio en la orientacibn de las recomendaciones que los
especialistas en cardiologia puedan utilizar de manera amplia en
la valoracion de la aptitud deportiva, la prescripciéon y monitoriza-
cion del ejercicio fisico y del deporte —incluida la practica de deporte
competitivo y recreativo— de los pacientes con ECV (figura 1).

Las actuales recomendaciones conforman un documento de
alcance y extension mucho mayores que su predecesor e incluyen
recomendaciones novedosas para determinados subgrupos de
pacientes (embarazadas, mayores, pacientes con enfermedad renal
cronica, lesion de médula espinal o neoplasias, portadores de
dispositivos de asistencia ventricular, etc.), asi como el abordaje
de la practica deportiva en ambientes extremos (calor, polucion,
altitud, submarinismo, etc.). Debido a su extension, el documento se
complementa con material adicional para el tratamiento de grupos
de pacientes especificos. Este material, solo disponible en la version
online de la guia original, no debe pasar inadvertido al lector.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte stbita
relacionada con el ejercicio®>, tanto de pacientes isquémicos como
deportistas mayores de 35 afios. Por ello, las recomendaciones de
evaluacion de poblacién asintomatica mayor de 35 afios, asi como
las recomendaciones de practica deportiva para pacientes con
enfermedad coronaria, tienen gran interés y estan disponibles en
forma de algoritmo interactivo a través de la aplicacion moévil en las
guias de bolsillo (figuras 4 y 5 de la guia original respectivamente).
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Debe clarificarse que la guia no establece recomendaciones
diagnosticas para el tratamiento del deportista sintomatico (por
ejemplo, dolor toracico o sincope), sino recomendaciones especi-
ficas de practica deportiva una vez establecido el diagnodstico
etiologico, para lo cual deben seguirse las recomendaciones
pertinentes de las correspondientes guias de la ESC.

COMENTARIO A LA METODOLOGIA

Esta guia representa un importante avance en contenido y
forma respecto a la anterior. Sin embargo, la falta de estudios
prospectivos sobre los efectos del ejercicio intenso y competitivo
en la historia natural de las enfermedades, asi como el riesgo de
complicaciones cardiovasculares agudas en pacientes con ECV
previa, suponen importantes lagunas en la evidencia cientifica en
muchas de las recomendaciones de la guia, basadas en el consenso
de expertos. Por este motivo, el nivel de evidencia cientifica de esta
guia es menos solido en sus recomendaciones que el de otras guias
ESC vigentes para el tratamiento de enfermedades especificas.

NOVEDADES

A diferencia de la previa, la guia actual introduce un apartado
inicial en el que se describen las diferencias entre actividad y
ejercicio fisico, los componentes de la forma fisica (morfolégico,
muscular, motor, cardiorrespiratorio y metabélico), la metodologia
de prescripcion de ejercicio fisico segin el formato FITT
(frecuencia, intensidad, tiempo y tipo), tipos de entrenamiento y
clasificacion de los deportes. Estas definiciones no solo aportan
uniformidad de criterio y recomendaciones al documento, sino que
ayudan a unificar la practica clinica profesional. La clasificacion de
deportes de Mitchell?, basada en los componentes dindmicos y
estaticos de los deportes empleada en la guia de 2005, deja paso a
una clasificacién mas atil para el clinico, en la que se establecen los
tipos de deportes segiin el componente predominante (habilidad,
fuerza, mixtos y resistencia aerdbica) y la intensidad de ejercicio
(baja, media, alta).

Las recomendaciones de practica deportiva y de ejercicio para
pacientes con miocardiopatias cuentan con novedades importan-
tes. Se introduce el estudio genético en la valoracion del riesgo
individual de deportistas con ciertas miocardiopatias. En este
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POBLACION GENERAL SANA

+ Beneficios adicionales hasta 300 min/semana
* Frecuencia: 4-5 dias/semana, preferible diariamente
* Ejercicio de fuerza 2-3 sesiones/semana

@

&)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
(Obesidad, HTA bien controlada, DM)

« Entrenamiento de resistencia > 3 veces/semana
mejora control de riesgo

* HIIT en hipertensién arterial: contraindicado si alto
riesgo CV, lesién en 6rgano diana o cifras de PA no
controlada (PAS > 160 mmHg)

150 min/semana
Ejercicio aerdbico
Intensidad moderada

EMBARAZO

* Enausencia de contraindicaciéon médica/obstétrica,
mantener recomendaciones generales antes/durante/tras

gestacion .

¢ Entrenamiento de suelo pélvico

ADULTOS > 65 ANOS

+ Buena forma fisica, sin condiciones limitantes de ﬂ

movilidad, seguir recomendaciones generales

+ En adultos mayores con riesgo de caidas se recomiendan
ejercicios de fuerza para mejorar equilibrio y coordinacién
al menos 2 veces/semana

Figura 1. Pautas de ejercicio para poblacién sana, con factores de riesgo, embarazadas y personas mayores. CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; HIIT:
entrenamiento intervalico de alta intensidad; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica.

contexto, la existencia de variaciones genéticas patogénicas
asociadas con alto riesgo de eventos cardiovasculares, como las
encontradas en la lamina A/C (LMNA) o la filamina C (FLNC) en
pacientes con miocardiopatia dilatada, arritmogénica (MCA) y no
compactada, implica que deportistas con la misma afecciéon
requieran tratamiento y recomendaciones diferentes, especial-
mente restrictivas para el deporte competitivo y de alta intensidad.
Asimismo, se establecen genotipos en la MCA en los que se
recomiendan seguimientos mas frecuentes durante la practica de
ejercicio fisico (variantes genéticas patogénicas en la desmopla-
quina [DSP], TMEM43 y los portadores de mdltiples variantes
patogénicas).

Una de las novedades mas importantes de esta guia es el cambio
en las recomendaciones de practica deportiva para pacientes con
miocardiopatia hipertréfica (MCH). Por primera vez podrian ser
aptos para la competicion o el ejercicio de alta intensidad
(recomendacion IIb C) pacientes con MCH sin ningin marcador
de riesgo (definidos por la ausencia de sintomas previos, arritmias
o inadecuada respuesta de la presion arterial al ejercicio y
puntuaciéon de riesgo de muerte sibita < 4%) y que no sufran
riesgo vital en caso de sincope. Igualmente, pueden considerarse
aptos para el deporte competitivo los casos con genotipo positivo/
fenotipo negativo (clase IIb C). Recordemos que las recomenda-
ciones previas de la ESC y la AHA/ACC contraindicaban la practica
deportiva para todos los pacientes con MCH. Este cambio en la
recomendacion se debe a la falta de evidencia concluyente del
aumento significativo del riesgo arritmico durante el esfuerzo en
deportistas con MCH de bajo riesgo®.

Se recomiendan 150 min semanales de ejercicio de baja
intensidad a todas las personas con MCA (Ila C) y se permite
participar en deportes recreativos de intensidad baja-moderada a
los individuos con bajo riesgo arritmico (asintomaticos, con
alteraciones estructurales minimas y menos de 500 extrasistoles
ventriculares/24 h; recomendacion IIb C). Cabe destacar que en la
MCA no se recomienda la practica de ejercicio de alta intensidad en
ningn caso, incluidos los pacientes portadores de mutacion sin
expresion fenotipica (genotipo positivo/fenotipo negativo).

En la miocardiopatia no compactada, se establece la aptitud
para la practica deportiva segiin la funcion ventricular: se permite
el deporte competitivo y el ejercicio de alta intensidad cuando la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es superior al
50% siempre que el paciente esté asintomatico y sin otros

marcadores de riesgo (clase IIb C) y se restringen ambos cuando
la FEVI sea menor del 40%. Para los deportistas con FEVI del 40-49%,
se podria recomendar la participaciéon en programas de ejercicio
recreativo de baja a moderada intensidad (recomendacioén IIb C)
sin aclarase la aptitud para la competicion.

La prescripcion individualizada de ejercicio fisico se considera
parte del tratamiento integral de la miocardiopatia dilatada. La
ecocardiografia de esfuerzo gana protagonismo en el diagndstico
diferencial del remodelado cardiaco fisioldgico frente a patologico
(se considera anormal un incremento menor del 10-15% de la FEVI
en el pico maximo de ejercicio). Sin embargo, es mas restrictivo
respecto al valor de la FEVI a partir del cual se permite la practica
competitiva, que se sitGa en el 45% (siempre que no haya otros
factores de riesgo), mientras que en la guia anterior era del 40%.

En la valoracidon de deportistas con miocarditis, se aboga por
incluir en la historia clinica la basqueda activa de consumo de
toxicos (cocaina, anfetaminas, etc.). Tras la recuperacion de una
miocarditis, serd necesaria una evaluacion del riesgo mediante
estudios de imagen, test de esfuerzo y Holter (I B). Se pone de
relieve el papel de la resonancia magnética cardiaca (RMC) para la
deteccion de edema y fibrosis miocardica. El retorno a cualquier
practica deportiva, incluso competitiva, se debe considerar tras
3-6 meses en deportistas asintomaticos con marcadores biologicos
y pruebas complementarias normales (clase Ila C).

En el apartado de arritmias hay importantes y novedosas
recomendaciones que implican siempre la toma de decision
compartida con el deportista. Entre ellas destacan:

e Para los portadores de desfibrilador automatico implantable
(DALI), segiin las observaciones del ICD Sports Safety Registry® —
bajo riesgo de eventos y de mal funcionamiento/dafio del DAI
durante la practica deportiva—, se recomienda valorar la aptitud
para la practica deportiva competitiva segiin la enfermedad de
base, el impacto psicoldgico de las posibles descargas, el riesgo
vital en caso de sincope y el riesgo de traumatismo en la zona del
dispositivo (clase Ila C).

Se restringe la practica competitiva o de alta intensidad a los
deportistas asintomaticos con sindrome de QT largo, incluso
tratados con bloqueadores beta, cuando el QTc sea > 500 ms o
cuando exista un estudio genético positivo y un QTc > 470
0 > 480 ms en varones y mujeres respectivamente (clase Il B). Se
permite la practica deportiva de los sujetos con genotipo
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positivo, asintomaticos y que no cumplan las citadas circuns-
tancias dependiendo del tipo de deporte, el medio en que se
practique y las medidas de precaucion adicionales con que se
cuente (clase Ila C).

Para los pacientes asintomaticos con sindrome de Brugada o
portadores de variaciones genéticas patogénicas sin expresion
del fenotipo de Brugada, se restringe la actividad deportiva de
resistencia en la que la temperatura central pueda superar los
39°C (clase IlIl C), aunque se puede considerar otro tipo de
actividad deportiva siempre que el deportista esté asintomatico
(clase IIb).

Para los deportistas con fibrilacién auricular (FA), la ablacion de
venas pulmonares tiene una indicacién de clase I B y supone una
alternativa de primera linea en la FA recurrente sintomatica o
para personas que la prefieran como alternativa a los farmacos, y
se enfatiza la contraindicacion de los farmacos antiarritmicos
de clase I en monoterapia por el riesgo de FA o flutter con
respuesta ventricular elevada durante el ejercicio.

ASPECTOS POSITIVOS

La guia enfatiza la recomendacion de actividad fisica segura y
necesaria para las personas con ECV (ejercicio aerdbico de
intensidad moderada al menos 150 min/semana o al menos
75 min de actividad aer6bica de alta intensidad repartidos en al
menos 4 o 5 dias), la necesidad de un diagnéstico y una
estratificacion del riesgo adecuados antes de consensuar con el
paciente las recomendaciones de practica deportiva individuali-
zadas y realizar el correspondiente seguimiento clinico posterior.

Se afianzan los programas de rehabilitaciébn cardiaca que
incluyan programas de ejercicio fisico para pacientes isquémicos,
con insuficiencia cardiaca y portadores de asistencia ventricular,
para los que la recomendacion es de clase I A, asi como en pacientes
sometidos a trasplante cardiaco (I B).

Respecto a la cardiopatia isquémica, la guia avala la participa-
cion en deportes competitivos de personas con sindrome coronario
crénico con bajo riesgo de eventos durante el esfuerzo, excep-
tuando la participacion en deportes de muy alta demanda
cardiovascular y la participacion de personas mayores (clase
Ila C), lo cual da continuidad al documento de posicionamiento de
la ESC publicado en 20197 y la guia de la AHA/ACCE. Un aspecto
diferencial respecto a esas guias es el establecimiento de similares
recomendaciones para la practica deportiva de pacientes tratados
con doble antiagregacion plaquetaria y pacientes tratados con
anticoagulacion: en ambos casos se desaconseja la practica de
deportes de contacto.

Se presentan recomendaciones especificas para pacientes con
enfermedad coronaria no ateroesclerética: con angina y arterias
coronarias normales, trayectos intramiocardicos y diseccion
coronaria, aunque se omiten recomendaciones especificas en
casos de angina vasoespastica.

Se simplifican los criterios anatémicos de estratificacion del
riesgo de pacientes con origen anémalo de arterias coronarias
respecto a la guia de la AHA/ACC® y se consideran los criterios
anatomicos generales de alto riesgo sin pormenorizar indicaciones
especificas segiin origen del vaso anémalo (coronaria derecha
del seno izquierdo o viceversa u origen en arteria pulmonar), asi
como la inducibilidad de isquemia y los sintomas, por lo que se
adaptan mejor a la indicaciones quirdrgicas recogidas en las guias
estadounidense y europea de cardiopatias congénitas del adulto.

Se establecen valores limite que ayudan a diferenciar el
remodelado cardiaco fisiol6gico y el patolégico en deportistas
con enfermedad valvular'®. En la «aortopatia biciispide», la
evidencia actual en deportistas apunta a que no hay relacion

entre practica deportiva y riesgo aumentado de dilatacion/eventos
aérticos''. Por ello, en ausencia de un diimetro umbral de 40 mm u
otros criterios de riesgo, no se contraindica la participacion
deportiva. Las recomendaciones mas importantes para pacientes
con prolapso valvular mitral se orientan a identificar a los
deportistas con alto riesgo de muerte stbita.

Se recomienda la participacion en ejercicio regular y moderado
a todas las personas con cardiopatias congénitas (clase I B). La
prescripcion individualizada de ejercicio debe realizarse segiin los
siguientes 5 parametros (I C): funcion ventricular (ecocardio-
grama/RMC), presion arterial pulmonar, dimension de la aorta (se
debe evitar los deportes de contacto en diametros aérticos > 5 cm),
presencia de arritmias, saturacion de O, y funciéon pulmonar.

Incide en la importancia de realizar ejercicio fisico durante todo
el embarazo y en el valor de los equipos multidisciplinarios para el
tratamiento de las cardi6patas embarazadas. Las recomendaciones
especificas de practica deportiva y ejercicio fisico durante el
embarazo son de utilidad. En general, se recomiendan los ejercicios
de resistencia y acuaticos, el yoga, los estiramientos y los ejercicios
especificos del suelo pélvico. La guia otorga escasa relevancia al
entrenamiento de fuerza, pese a que es beneficioso para esta
poblacion cuando cuenta con la supervision apropiada. En caso de
enfermedad aértica, se enfatiza la importancia de realizar un
estudio de imagen antes de planificar el embarazo (tomografia
computarizada o RMC) y también una evaluacion adicional de la
raiz aortica (RMC sin gadolinio).

Las recomendaciones sobre la practica deportiva en ambientes
especiales, sobre todo deporte en altitud y buceo, son positivas
aunque insuficientes para proporcionar recomendaciones indivi-
dualizadas. Debido a las complejas implicaciones fisiopatologicas
en los pacientes con ECV, las recomendaciones deberian realizarse
con un abordaje multidisciplinario conjuntamente con especia-
listas de cada campo.

ASPECTOS CONFLICTIVOS

En general, seria deseable mayor precision en las recomenda-
ciones de prescripcion individualizada del entrenamiento de
fuerza: faltan parametros de entrenamiento concretos y criterios
de progresion individualizados, y es dificil determinar los valores
de intensidad relativa individualizados, ya que la prueba de una
repeticion maxima (1 RM) propuesta para tal fin resulta poco
factible en la practica.

La definicién de intensidad de ejercicio empleada presenta
numerosas limitaciones. Llama la atencion en concreto la tabla 4 de
la guia, que presenta los valores de las intensidades respecto al
consumo maximo de oxigeno (VOzmix) de una forma muy
debatible e incluye los valores de frecuencia cardiaca respecto a
la frecuencia cardiaca maxima prevista (FCMP), con las limitacio-
nes que conlleva (aunque en el texto se aclara su valor limitado).
Resulta conflictivo el uso de los MET (unidad de medida del indice
metabodlico y corresponde a 3,5 ml O,/kg x min, que es el consumo
minimo de oxigeno que el organismo necesita para mantener sus
constantes vitales) como valor absoluto para la prescripcion de
intensidad de ejercicio, dadas las limitaciones en su aplicacién a
poblaciones con condicién fisica reducida o con determinadas
afecciones. La prescripcion de intensidad de ejercicio fisico siempre
es compleja y esta guia deja a la eleccion arbitraria del especialista
la metodologia mas conveniente en cada caso (tabla 1).

La clasificacion de los deportes utilizada, pese a derivar de la
previamente publicada'?, no especifica qué tipos de deportes se
consideran de contacto y en cuales existe riesgo vital para
el participante o para terceros en caso de sincope, tal y como se
incluia en la clasificacion previa, y dejan al criterio del especialista
estas consideraciones.
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Tabla 1
Novedades, aspectos positivos y aspectos conflictivos adicionales de la guia

Novedades adicionales

o Incluye de manera mas precisa el deporte recreativo (no solo el competitivo),
en sus diferentes intensidades

o Mejor estructuracion de las recomendaciones de entrenamiento para
deportistas con cardiopatias

e Mayor permisibilidad para la practica deportiva de pacientes con MCH de
bajo riesgo y con MCA y bajo riesgo arritmico

o Se defiende la toma de decisién compartida, especialmente con los pacientes
con sindromes arritmogénicos

Aspectos positivos adicionales

o Establece pautas de diagnostico diferencial entre las adaptaciones fisiologicas
y miocardiopatia. El ecocardiograma de esfuerzo gana protagonismo en el
diagnostico diferencial del remodelado cardiaco

e Mejora la prescripcion de ejercicio fisico en casos de cardiopatia e incluye
recomendaciones especificas de seguimiento periddicas que hacen que la
valoracion de riesgo del deportista sea mejor y la practica clinica, mas uniforme

e La prescripcion individualizada de ejercicio fisico se considera parte del
tratamiento integral de los deportistas con cardiopatias

o Se enfatiza el papel de la RMC para la valoracién de deportistas con
enfermedad estructural, tanto para el diagndstico como para establecer el
perfil de riesgo y el seguimiento clinico

Aspectos conflictivos adicionales

o La ergometria sigue teniendo un papel fundamental en la valoracion del
paciente con alto riesgo cardiovascular; sin embargo, no se especifica la
importancia en la eleccion del protocolo en la prueba del esfuerzo

 Falta considerar las limitaciones técnicas de la ecocardiografia de esfuerzo en
deportistas altamente entrenados (dificultad de eleccion del protocolo para

alcanzar frecuencia maxima, rapido descenso de FC al cesar el ejercicio, etc.),
por eso consideramos importante tomar imagenes durante el pico de ejercicio

 Falta evidencia para la recomendacién de una ergometria maxima en la
valoracion de todas las embarazadas (salvo contraindicacién, que seria
submaxima). Asimismo las recomendaciones sobre evitar el ejercicio
vigoroso > 90% de FCMP tienen limitaciones derivadas de emplear el
porcentaje de FCMP para la prescripcion de ejercicio

o Se omite menci6n al importante papel del personal de enfermeria en la
prevencion, el control y el seguimiento de los pacientes con factores de riesgo
cardiovascular y el apoyo al diagnostico, asi como el de las matronas en el caso
de las embarazadas.

FC: frecuencia cardiaca; FCMP: frecuencia cardiaca maxima prevista; MCA:
miocardiopatia arritmogénica; MCH: miocardiopatia hipertroéfica; RMC: resonancia
magnética cardiaca.

La polémica sobre el mejor modo de evaluar a los deportistas
veteranos y a quienes, aun teniendo un riesgo cardiovascular alto
o muy alto, deseen participar en deportes de alta intensidad sigue
sin resolverse en el documento actual. La prueba de esfuerzo con/
sin consumo de oxigeno para valorar la isquemia miocardica
inducible durante el ejercicio sigue siendo la recomendacion
actual, pese a sus bajas sensibilidad y especificidad. No hay
consenso en el uso de técnicas de imagen para valorar la perfusion
miocardica de forma generalizada. Estudios en deportistas
veteranos demuestran una alta prevalencia de placas calcificadas
estables en esta poblacién'>~'°; si bien esto no impide el empleo de
la puntuacién de calcio y la angiografia coronaria por tomografia
computarizada para la valoracién anatomica de la enfermedad
coronaria en este grupo de poblacion, puede plantear dudas sobre
el tratamiento de estos casos pese a que, en general, son placas de
mejor pronostico.

Algunas recomendaciones carecen de evidencia cientifica, como
esperar 3-6 meses tras una revascularizacion coronaria progra-
mada para la reincorporacion al deporte competitivo, realizar una
prueba de esfuerzo anual a pacientes con alto riesgo de eventos
coronarios y ateroesclerosis subclinica o la indicacién de una
coronariografia para la estratificacién del riesgo tras una ergome-
tria positiva, recomendacion contraria a la de la guia de sindromes

coronarios crénicos'® para isquemia sin criterios de alto riesgo

(recomendacion IlII C). Ademas, los deportistas de resistencia
veteranos tienen enfermedad coronaria cualitativamente distinta 'y
presumiblemente mas benigna —mayor tasa de calcificacion
coronaria pero menor de placas blandas inestables— y no esta
asociada con mayor tasa de eventos, por lo que el rigor de la
aplicacion de la guia de prevencion cardiovascular a esta poblacion
es debatible.

En la valoracion del deportista con HTA, la ecocardiografia solo
se recomienda para valorar el dafio en 6rganos diana en casos de
deportistas que deseen practicar deportes de alta intensidad
independientemente del grado de hipertension, obviando el papel
de esta en el estudio de hipertensiones en estadios avanzados
(enfermedad adrtica asociada), que puede implicar modificaciones
en las recomendaciones de practica deportiva.

Respecto a la enfermedad aértica, se hace una clasificacion
didactica y asequible para la estratificacion del riesgo segun el
diametro aobrtico, la afeccion de base y criterios de riesgo adicional.
A diferencia de la guia de la AHAJACC!’, que establecen las
recomendaciones de practica deportiva en funcion de los
diametros absolutos de aorta o de valores indexados o Z-score,
las actuales recomendaciones se hacen a partir del didmetro
absoluto de la aorta, parametro con mayor evidencia cientifica,
aunque mas dificil de aplicar a deportistas adolescentes o con
superficies corporales extremas. Seria deseable considerar los
valores publicados de diametros aorticos de referencia en
deportistas'®. Por otra parte, se desconocen las implicaciones
sobre la posibilidad de reanudar la actividad deportiva tras una
intervencion quirargica aértica. No hay evidencia suficiente que
determine la evolucion natural de segmentos adrticos no
sustituidos y el riesgo posquirirgico adicional en relacién con la
practica deportiva. Deberia mencionarse la importancia de la
rehabilitacion posoperatoria de estos pacientes.

A pesar del concepto actualizado de MCA (incluidas miocar-
diopatias caracterizadas por sustitucion grasa o fibrosis tanto del
ventriculo derecho como del izquierdo y arritmias ventriculares),
la falta de evidencia de la influencia de la practica deportiva hace
que las recomendaciones se apoyen en datos de registros de
pacientes con miocardiopatia arritmogénica del ventriculo dere-
cho y variantes genéticas afines (en quienes el ejercicio fisico de
alta intensidad se asocia con mayor progresion de la enfermedad y
peor prondstico: mas riesgo de arritmias ventriculares y eventos
mayores, tanto en enfermos como en portadores silentes). Por lo
tanto, se restringe la practica del deporte de competicion o de alta
intensidad para los pacientes y los portadores de variaciones
genéticas patogénicas silentes. Estas recomendaciones pueden no
ser necesariamente extrapolables a algunas variantes de la MCA;
sin embargo, no hay datos suficientes para adoptar otras. Ademas,
la recomendacién de 150 min de ejercicio de baja intensidad para
los pacientes con MCA es arbitraria y puede resultar excesivamente
restrictiva en algunos casos; probablemente se intenta conciliar la
falta de evidencia cientifica con las recomendaciones de ejercicio
fisico para la poblacion general.

En la insuficiencia cardiaca (IC) no se profundiza en el estudio
de su naturaleza reversible o irreversible y el potencial retorno al
nivel de actividad previa para situaciones potencialmente reversi-
bles, como el dafio miocardico inducido por toéxicos, drogas,
tratamientos oncohematolégicos o la taquimiocardiopatia'®.

Se debe destacar algunas controversias relacionadas con las
recomendaciones de practica deportiva para deportistas con
arritmias, como son la ausencia de mencion a las recomendaciones
de ejercicio fisico en casos de taquicardia ventricular polimoérfica
(disponibles en la reciente guia de la ESC?°), el debate sobre
practica deportiva de pacientes con QT largo y la recomendacién de
ablacién del istmo cavotricuspideo para los deportistas con FA
que quieran seguir en monoterapia con farmacos I C para prevenir
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la aparicion de flutter (recomendacion Ila C), sin especificarse que
esta estrategia deberia limitarse a casos de antecedentes de flutter
comdn —no seria til en casos de flutter no comin— o tener en
cuenta que la ablacion de venas pulmonares se ha demostrado
efectiva para tratar a pacientes en que coexisten ambas arritmias.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN ESPANA Y
ASPECTOS LEGALES

En Espafia, como en Europa, ha habido un importante aumento
en la demanda de reconocimientos cardiol6gicos medicodeporti-
vos, por lo que ha surgido la necesidad de crear consultas de
cardiologia deportiva. La formacion y la experiencia en medicina
del deporte de muchos cardi6logos al frente de estas consultas son
deficitarias, por lo que esta guia puede ser de gran ayuda en la toma
de decisiones sobre la aptitud para la practica deportiva y la
prescripcion de ejercicio a pacientes con ECV.

Una de las limitaciones de la guia es que da mucha importancia
a la valoracion de cardiologia deportiva por expertos, aspecto poco
factible en Espafia porque hay escasos centros capacitados para
llevar a cabo dicha formacion. Para que se pueda desarrollar con
éxito esta subespecialidad, seria necesario crear unidades de
cardiologia del deporte tanto en el sistema piblico como en el
privado.

Algunos cambios necesarios para implementar las guias son la
mejora de la formacion sanitaria de los deportistas y la poblacion
general sobre el papel de los reconocimientos previos a la practica
deportiva y el conocimiento de los sintomas de alarma por los que
se debe consultar. Entre otros, se precisaran planes de emergencia
en casos de parada cardiaca en instalaciones y competiciones
deportivas, y mejora de los protocolos de actuacién en reanimacion
cardiopulmonar en la comunidad.

Por otro lado, la mayor implicaciéon de los deportistas para
la toma de decisiones compartidas representa un avance y
adaptacion a una cardiologia contemporanea que cuestiona el
paternalismo de las recomendaciones previas reconociendo la
autonomia y los valores del individuo. Sin embargo, esto tiene
implicaciones médico-legales y éticas debido a la falta de evidencia
cientifica y a que la mayoria de las recomendaciones se basan en el
consenso de expertos, por lo que no deben considerarse legalmente
vinculantes. Estas consideraciones pueden entrar en conflicto con
el requisito médico-legal de firmar la aptitud deportiva de los
deportistas federados. En Espaiia, la Ley del Deporte todavia esta en
fase de desarrollo y los criterios de exclusion para el deporte
competitivo no estan definidos, por lo que los médicos, basandose
en su experiencia clinica en cardiologia deportiva, podran otorgar
la aptitud fuera del alcance de este documento.

IMPLICACIONES SOCIOECONOMICAS

La estratificacion del riesgo de los pacientes con ECV previa a la
practica deportiva puede generar un aumento de las solicitudes de
pruebas diagnosticas no invasivas, tales como pruebas de esfuerzo,
ACTC, estudios de cardiologia nuclear, RMC, estudios genéticos y
otras pruebas diagndsticas intervencionistas solo disponibles en
hospitales de tercer nivel. Ademas del riesgo de sobrecargar el
sistema sanitario piblico y aumentar el gasto sanitario, se crearian
desigualdades entre los deportistas que puedan acceder a servicios
sanitarios privados y quienes no puedan, con los consiguientes
retrasos en la obtencion de la aptitud deportiva o prescripcién de
ejercicio.

La mayor flexibilidad de las recomendaciones de practica
competitiva para los pacientes que previamente la tenian contra-
indicada (p. ej.,, MCH) conllevara un aumento en el nimero de

deportistas/pacientes con ECV compitiendo o activos, por lo que
se requieren entornos deportivos cardioprotegidos y planes
apropiados de actuacion en emergencias cardioldgicas, con
personal entrenado en reanimacién cardiopulmonar, dotacion de
desfibriladores externos semiautomaticos, etc. Esto requerira
planes de formaci6én y un aumento de las inversiones en las
instalaciones deportivas.

En general, creemos que estas recomendaciones tendran un
impacto positivo en el bienestar integral de los deportistas, los
pacientes y los equipos multidisplinarios que los atienden.

CONCLUSIONES

Las actuales recomendaciones deben servir al clinico de guia en
los métodos adecuados de evaluacion y estratificacion del riesgo
para ofrecer consejo individualizado sobre la practica deportiva y
prescripcion de ejercicio fisico a los deportistas/pacientes con ECV,
a través de la toma de decisiones compartidas y el respeto a la
autonomia del paciente.

La aplicacion de la guia debe realizarse en entornos multidisci-
plinarios que incluyan a profesionales sanitarios de diferentes
especialidades y capacitaciones (cardi6logos, médicos del deporte
y la actividad fisica, genetistas clinicos, obstetras, rehabilitadores,
personal de enfermeria, matronas, fisioterapeutas, etc.), asi como
otros profesionales del ambito deportivo (licenciados en ciencias
de la actividad fisica, entrenadores, preparadores fisicos, etc.) para
minimizar riesgos y alcanzar el mejor estado de salud y forma fisica
durante la practica deportiva y de ejercicio fisico de los
participantes con ECV.

Por todo ello, la figura del especialista en cardiologia del deporte
se hace cada vez mas necesaria pese a estar aun insuficientemente
incorporada a los servicios sanitarios publicos. Por eso es muy
importante que los cardidlogos clinicos mejoren su formacion en
la aplicacién de las recomendaciones contenidas en esta guia, al
tiempo que las instituciones sanitarias publicas y privadas
aumenten su oferta de unidades especializadas de cardiologia
del deporte.

La publicaciéon de esta guia deberia servir asimismo para
impulsar la investigacion en cardiologia del deporte y el ejercicio
en bisqueda de la mejor evidencia cientifica.
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