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FA: fibrilacion auricular
FC: frecuencia cardiaca
FCrhax: frecuencia cardiaca maxima
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FITT: frecuencia, intensidad, tiempo y tipo
FV: fibrilacion ventricular
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HITT: entrenamiento a intervalos de alta intensidad
HTP: hipertensién pulmonar
HVI: hipertrofia del VI
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IC: insuficiencia cardiaca
IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada
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reducida
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MCA: miocardiopatia arritmogénica
MCAVD: miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho
MCH: miocardiopatia hipertrofica
MD: miocardiopatia dilatada
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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia disponible para ayudar a los médicos a
seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada, no
solo teniendo en cuenta el resultado final, sino también sopesando
los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagnostico o

terapéutico concreto. Las GPC y sus recomendaciones deben
ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario. No obstante, la decision final sobre
un paciente concreto la debe tomar el médico responsable de su
salud, en consulta con el propio paciente y, si fuera necesario, con
su representante legal.

En los Gltimos afos, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han
publicado un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se
han establecido criterios de calidad para su elaboracion de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la
elaboraciony publicacion de GPC estan disponibles en la seccion de
guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESC-Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de
la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad.

Ademas de publicar las GPC, la ESC lleva a cabo el EurObserva-
tional Research Programme de registros internacionales de enfer-
medades cardiovasculares e intervenciones que resultan
imprescindibles para la evaluacion, los diagnésticos/tratamientos,
el uso de fuentes y seguimiento de las GPC. El objetivo de estos
registros es una mejor comprension de la practica clinica en Europa
y el mundo basada solo en informacion de alta calidad recogida
durante la practica clinica habitual.

Mas atn, la ESC ha desarrollado e incluido en sus GPC un
conjunto de indicadores de calidad como herramientas para la
evaluacion del nivel de implementacion de las GPC y pueden
usarse por la ESC, hospitales, profesionales clinicos y sanitarios
para medir/evaluar la practica clinica, asi como para programas
educativos, junto con mensajes clave de las GPC, para mejorar los
cuidados y los desenlaces clinicos.

Los miembros de este Grupo de Trabajo, entre los que se
incluyen representantes de los grupos de subespecialidades,
fueron seleccionados por la ESC en representacion de los
profesionales de la salud dedicados a los cuidados médicos de la
patologia tratada en el presente documento. Los expertos
seleccionados realizaron una revision exhaustiva de la evidencia
publicada sobre el diagnostico, el tratamiento y la prevencion de
esta entidad concreta segln las normas establecidas por el Comité
de la ESC para la Elaboracion de GPC. Se realizé una evaluacion
critica de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, ademas
de la relacion entre el riesgo y el beneficio. Se valoraron el nivel de
evidencia y la fuerza de la recomendacion de una opcion
terapéutica particular de acuerdo con escalas predefinidas, tal
como se indica mas adelante.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacion que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas
declaraciones escritas estan archivadas y disponibles en la pagina
web de la ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Durante el
periodo de redaccién, las modificaciones en las relaciones que se
pudieran considerar conflicto de intereses se notificaron ala ESCy
se actualizaron. El informe del Grupo de Trabajo fue financiado en
su totalidad por la ESC y se desarroll6 sin ninguna participacion de
la industria.

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC supervisé y
coordiné la preparacion de esta nueva edicion. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacion de las GPC.
Expertos externos realizaron una revision exhaustiva del docu-
mento, tras lo cual fue aprobado por todos los miembros del Grupo
de Trabajo. Por ultimo, el documento final fue aprobado por el
Comité de GPC de la ESC para su publicacion en European Heart
Journal. La guia se desarroll6 tras la evaluaciéon exhaustiva de los
datos cientificos, el conocimiento médico y la evidencia disponible
en el momento de su elaboracion.


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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Tabla 1
Clases de recomendacion.

Definicion

puede ser perjudicial

Tabla 2
Niveles de evidencia.

que un tratamiento o procedimiento
no es Util/efectivo y en algunos casos

Se debe considerar

S Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que un
© determinado tratamiento o procedimiento es
) es beneficioso, dtil y efectivo
:
o Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/
3 eficacia de un tratamiento o procedimiento
(o)
o
8 Clase lla El peso de la evidencia/opinion
g esta a favor de la utilidad/eficacia
(&)
Clase llb La utilidad/eficacia esta menos
establecida por la evidencia/opinion
Clase lll Evidencia o acuerdo general en

©ESC 2020

Nivel de
evidencia C

La tarea de desarrollar las GPC de la ESC también incluye la
creacion de instrumentos educativos y la implementacion de las
recomendaciones a través de programas, entre los que se incluye la
version de bolsillo de las GPC, resimenes en diapositivas, folletos
con mensajes clave para un piblico no especialista y versiones
electronicas para aplicaciones digitales (smartphones, etc.). Estas
versiones estan resumidas y, para obtener informacién mas
detallada, el usuario siempre debe acceder al texto completo de
las GPC, que esta disponible gratuitamente en la pagina web de la
ESC y alojado en la pagina web de European Heart Journal. Los
programas de implementacion son necesarios porque se ha
comprobado que la aplicacion de recomendaciones clinicas puede
favorecer el resultado de las enfermedades.

Se anima a los profesionales de la salud a considerar de forma
plena las GPC durante el ejercicio profesional segin su criterio
clinico, asi como en la determinacién e implantacion de estrategias
preventivas, diagnoésticas o terapéuticas. Sin embargo, las GPC no

Consenso de opinion de expertos y/o pequenios estudios,
estudios retrospectivos, registros

©ESC 2020

invalidan de ninguna manera la responsabilidad individual de los
profesionales de la salud a la hora de tomar las decisiones
apropiadas y precisas teniendo en consideracion el estado de salud
de cada paciente, en consulta con este o con su tutor o
representante legal cuando se apropiado o necesario. También
es responsabilidad del profesional de la salud comprobar la
normativa aplicable a farmacos y dispositivos médicos antes de su
prescripcion.

2. INTRODUCCION

Las recomendaciones sobre el ejercicio y los criterios de aptitud
para la practica deportiva de deportistas de competicion con
enfermedad cardiovascular (ECV) se publicaron por primera vez en
la Seccién de Cardiologia del Deporte de la ESC en 2005 y algunas
secciones se actualizaron posteriormente en 2018 y 2019%°. El
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ambicioso objetivo de estas recomendaciones era minimizar el
riesgo de eventos adversos en deportistas muy entrenados. Sin
embargo, es importante reconocer que la mayoria de la poblacién
participa en deportes recreativos y ejercicios recreativos indivi-
duales y, al contrario que los deportistas de élite, estas personas
tienen mayores prevalencias de factores de riesgo de ateroes-
clerosis y ECV establecida.

La actividad fisica (AF) regular, como el ejercicio sistematico, es
un componente importante del tratamiento para la mayoria de las
ECV y se asocia con una reduccion de la mortalidad cardiovascular
(CV) y la mortalidad total. En una época con un aumento de los
estilos de vida sedentarios y de las prevalencias de obesidad y ECV,
la promocion de la AF es mas importante que nunca y una de las
prioridades para todas las sociedades cientificas CV. Incluso
durante las consultas habituales por otras causas, se anima a los
médicos a promocionar el ejercicio entre los pacientes.

Aunque proporcionalmente escaso, paradéjicamente, el ejerci-
cio puede desencadenar muerte stbita cardiaca (MSC) en personas
con ECV, especialmente entre aquellas con un estilo de vida
sedentario previo o con ECV avanzada®®. Junto con el impulso de
promover el ejercicio para todas las personas®, se prevé que todos

los médicos se enfrenten a un nimero creciente de consultas de
pacientes con factores de riesgo de enfermedad coronaria (EC)
establecidos o ECV establecida relativas a la participacion en
programas de ejercicio o deportes recreativos. En estas consultas se
necesita encontrar el equilibrio entre los diversos beneficios del
ejercicio, el bajo riesgo de muerte stbita y los objetivos del
paciente para la forma fisica y la participacion continua en ejercicio
relativamente vigoroso tras un diagnostico CV.

La presente GPC sobre ejercicio y practica deportiva para
personas con ECV es la primera de la ESC de este tipo. La cardiologia
del deporte es una subespecialidad relativamente nueva y
emergente, por lo que la evidencia de base empirica para la
historia natural de la evolucion de las ECV durante el ejercicio
intenso y los deportes de competicion en pacientes con ECV es
relativamente escasa. Esto se ve reflejado en que un nimero
desproporcionadamente grande de recomendaciones dependen
del conocimiento y la amplia experiencia de grupos de consenso
mas que de grandes estudios prospectivos. Reconocemos las
dificultades inherentes de formular recomendaciones para todas
las situaciones de una poblacién heterogénea con un espectro
diverso de ECV considerando la escasa disponibilidad de evidencia.

1. Diagnostico

3. Toma de decisiones conjunta

2. Estratificacion del riesgo

4, Tratamiento

©ESC 2020

Ilustracion central. Se debe promover el ejercicio moderado para todas las personas con enfermedad cardiovascular. La estratificacion del riesgo apropiada y el
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Por ello, estas recomendaciones no deben considerarse legalmente
vinculantes y no deben desanimar a los médicos a llevar a cabo su
trabajo individualizado mas alla de los limites de este documento,
basandose en su experiencia clinica en cardiologia del deporte.

Donde es posible, la GPC ha incluido las investigaciones mas
innovadoras para pacientes con ECV que practican deporte. La
presente GPC también se basa en GPC de la ESC previas para la
investigacion, la evaluacion del riesgo y el tratamiento de personas
con ECV, para ayudar a los médicos a prescribir programas de
ejercicio o aconsejar sobre la practica deportiva. Esperamos que el
presente documento sea una guia de practica clinica atil, pero
también un incentivo para que futuros estudios cuestionen el
conocimiento establecido.

Siguiendo la buena practica clinica, el presente documento
anima a llevar a cabo el proceso de toma de decisiones junto con el
paciente deportista y respetar la autonomia personal tras
comunicarle informacion detallada sobre el efecto del deporte y
los potenciales riesgos de complicaciones o eventos adversos
(ilustracion central). Asimismo, toda prescripcion de ejercicio y su
respectiva discusion entre el paciente y el médico deben
documentarse en el parte médico.

3. IDENTIFICACION DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN PACIENTES QUE PRACTICAN
DEPORTES RECREATIVOS Y DE COMPETICION

3.1. Introduccion

El aumento de la AF y la mejora de la forma fisica se asocian con
menores tasas de mortalidad total y de ECV y menor prevalencia de
diversas enfermedades conocidas’~'®. A pesar de los sustanciales
beneficios para la salud derivados de la AF frecuente, paradoéjica-
mente, el ejercicio intenso puede actuar como un desencadenante
de arritmias ventriculares (AV) potencialmente mortales en
presencia de ECV subyacente. De hecho, la MSC es la primera
causa de mortalidad relacionada con el deporte y el ejercicio entre
deportistas'’~'°. La seguridad CV durante la practica deportiva
para personas de todos los niveles y edades es imprescindible para
evitar devastadoras MSC que, en muchas ocasiones, son preveni-
bles. Ademas, la seguridad CV se ha convertido en un objetivo
comin para médicos y organizaciones deportivas?®=24,

La revision cardiovascular preparticipativa con el objetivo de
detectar enfermedades asociadas con MSC cuenta con el apoyo
universal de las principales sociedades médicas?°-2%%>26, Sin
embargo, el mejor método para la revision CV de deportistas de
competicion jovenes (< 35 afios) sigue siendo controvertido y los
datos para guiar las recomendaciones en deportistas veteranos
(edas > 35 afios) son escasos.

Las estrategias de cribado deben adaptarse a la poblacion diana
y a las enfermedades especificas con el mayor riesgo. La MSC en
deportistas jovenes esta causada por una variedad de cardiopatias
estructurales y eléctricas, entre las que se incluyen miocardiopa-
tias, canalopatias ionicas, anomalias coronarias y enfermedades
cardiacas adquiridas'”?7-?® En deportistas adultos y mayores, la
enfermedad coronaria ateroesclerdtica es la que mas eventos
cardiacos graves conlleva?®2°,

3.2. Definiciones de deportistas recreativos y de competicion

La ESC define «deportista» como «la persona joven o adulta que,
como aficionada o profesional, realiza ejercicio fisico de entre-
namiento de forma habitual y participa en deportes oficiales de
competicion»'>°, Asimismo, la American Heart Association (AHA) y
otras fuentes definen al deportista de competicion como una

persona que entrena de manera habitual (y generalmente con
intensidad) en deportes individuales organizados o de equipo, con
énfasis en la competicién y el rendimiento®'>2, Los deportistas que
participan en deportes de competicion pueden abarcar todo el
espectro de edades y pueden competir en niveles juveniles, de
instituto, de academias, de universidades, semiprofesional o
profesional, nacional, internacional y olimpicos. Para diferenciar-
los, un deportista recreativo participa en deportes por placer y
como actividad de ocio, mientras que un deportista de competicion
estd muy entrenado con mayor énfasis en el rendimiento y en la
victoria. En una propuesta de clasificacion de deportistas basada en
el volumen minimo de ejercicio, los deportistas de élite (equipos
nacionales, olimpicos y deportistas profesionales) entrenan por
norma general al menos 10 h/semana; los deportistas «de
competicion» (p. ej., de instituto, universitario y deportistas
veteranos a nivel de clubs) entrenan al menos 6 h/semana, y los
deportistas «recreativos» entrenan al menos 4 h/semana®>. Esta
distincion quizad sea arbitraria, ya que algunos deportistas
recreativos, como los ciclistas de larga distancia y los corredores,
realizan ejercicio en voliimenes mas altos que algunos deportistas
profesionales que participan en deportes de habilidad.

3.3. Complicaciones cardiacas graves relacionadas con el
ejercicio

Los eventos cardiacos graves relacionados con el deporte
incluyen la parada subita cardiaca (PSC) y la MSC, sindromes
coronarios agudos (SCA) como isquemia miocardica e infarto de
miocardio, el accidente isquémico transitorio (AIT), el accidente
cerebrovascular (ACV) y las taquiarritmias supraventriculares
(TSV).

La PSC se define, independientemente de la supervivencia,
como una pérdida inesperada del conocimiento por causa cardiaca
para la que se aplica reanimacion cardiopulmonar (RCP) o
desfibrilacién!”%732,

La MSC se define como una muerte inesperada por causa cardiaca
o la muerte repentina de un corazon estructuralmente normal en la
autopsia sin otra explicacion ni antecedentes compatibles con
muerte cardiaca (p. ej., necesidad de reanimacién cardiaca)!”?72,
Para comparar los datos publicados previamente con definiciones de
PSC y MSC diversas, el momento del evento deberia categorizarse
como: durante el episodio, en la primera hora tras el ejercicio o entre
1y 24 h tras el ejercicio’®. La actividad en el momento del evento
puede categorizarse mas concretamente como: durante entrena-
miento o competicion, en reposo o durante el suefio>°.

Es mas probable que el SCA inducido por el ejercicio afecte a
deportistas adultos o mayores y, en la mayoria de los casos, sea el
resultado de la rotura de una placa ateroesclerética y una
trombosis coronaria®>. Mas del 50% de los pacientes que sufren
infarto agudo de miocardio (IAM) y PSC no tienen sintomas
preexistentes o antecedente conocido de EC>®>7, En deportistas de
resistencia de larga duracion, la PSC y la isquemia miocardica
también pueden estar causadas por la «demanda» isquémica
debido a un desequilibrio entre el suministro y la demanda de
oxigeno como resultado de una placa calcificada y estenosis
grave®®, En un estudio sobre maratones y medias maratones en
Estados Unidos, ninguno de los corredores con PSC y ateroes-
clerosis coronaria grave (> 80% de la arteria coronaria en una
arteria proximal izquierda o enfermedad de 3 vasos) mostro
evidencia angiografica de rotura aguda de placa o trombos>2.

3.4. Incidencia de muerte subita cardiaca en deportistas

En la actualidad se estima que la incidencia de la MSC en
deportistas de competicion varia entre casi 1/millon a 1/5.000
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deportistas al afio'”394°, Las diferencias en las estimaciones
actuales se deben principalmente a la diversidad de las metodo-
logias de estudio y las comparaciones entre poblaciones hetero-
géneas.

Debido a que la notificacion de MSC en deportistas no es
obligatoria en la mayoria de los paises, los estudios corren el
riesgo de subestimar la verdadera incidencia debido a la
comprobaciéon incompleta de casos. Por ejemplo, los estudios
que utilizan noticias en los medios de comunicacion como
su principal fuente para localizar MSC identifican solo el 5-56%
de los casos, incluso entre deportistas de competiciéon destaca-
dos*'~**, De modo similar, el uso de reclamaciones a seguros de
salud contra catastrofes como Gnico método para la identificacion
de casos no identifico el 83% de los casos de MSC y el 92% de todos
los casos de PSC entre los deportistas de los institutos de
Minnesota?%45,

La poblacion de deportistas objeto de estudio también debe
definirse con precision. Las estadisticas de censos de poblacion, las
encuestas transversales y los datos sobre deportistas que informan
de su actividad dan como resultado estimaciones muy poco fiables.
También deberian considerarse otros detalles en los estudios. ¢El
estudio incluye todos los casos de PSC (supervivientes y fallecidos)
o solo MSC? ¢Incluye cualquier caso independientemente del
momento del evento (p. ej., durante el ejercicio, en reposo o
durante el suefio) o solo los que ocurren durante la practica
deportiva? Los estudios indican que el 56-80% de las PSC en
deportistas jovenes tienen lugar durante el ejercicio y, el resto, en
contextos sin esfuerzo!”:186,

La evidencia demuestra que algunos deportistas tienen mayor
riesgo de PSC segin el sexo, la raza o el deporte practi-
cado!7494145-50 135 tasas de incidencia son siempre mayores
en deportistas varones que en las mujeres, con un riesgo relativo
que oscila de 3:1 a 9:1 (varones:mujeres)!”4547-49:51.52 [ g
deportistas de raza negra y ascendencia afrocaribefia también
tienen mas riesgo que los deportistas de raza blanca. Entre los
deportistas universitarios de Estados Unidos, los varones tenian
mas riesgo que las mujeres (1/38.000 frente a 1/122.000), y los
deportistas de raza negra tenian un riesgo 3,2 veces mayor que los
de raza blanca (1/21.000 frente a 1/68.000)'”. Los jugadores de
baloncesto varones tenian el mayor riesgo anual de MSC (1/9.000)
y los baloncestistas varones de raza negra tenian un riesgo de 1/
5.300'7. Con base en los estudios disponibles y una revisién
sistematica de la literatura, la incidencia anual generalmente
aceptada de todas las PSC es de aproximadamente 1/80.000
deportistas de instituto y 1/50.000 deportistas universitarios°. Los
deportistas varones, los jugadores de baloncesto (Estados Unidos)
y fatbol (Europa) representan los grupos con mayor riesgo. Hay
pocas estimaciones disponibles sobre deportistas juveniles,
profesionales y veteranos.

3.5. Etiologia de muerte subita cardiaca durante el ejercicio

La MSC de deportistas jovenes generalmente tiene causa en una
cardiopatia estructural genética o congénita!’~19425354  Sin
embargo, la MSC inexplicada con autopsia negativa, también
conocida como sindrome de muerte stibita arritmica, se notifica en
autopsias en hasta el 44% de las presuntas MSC dependiendo de la
poblacién de estudio!”?84253-56 En deportistas jovenes aparen-
temente sanos, la prevalencia de cardiopatias asociadas con MSC es
aproximadamente del 0,3% y esta cifra se apoya en miltiples
estudios con métodos de evaluacién no invasivos para la deteccion
de cardiopatias y alto riesgo de MSC?%°7-65,

En deportistas mayores de 35 afios, mas del 80% de todas las
MSC se deben a EC ateroesclerotica, y el esfuerzo fisico vigoroso se
asocia con un aumento del riesgo de IAM y MSC>**¢¢-70 Los

deportistas con el mayor riesgo son aquellos sin un pasado de
entrenamiento sistematico.

3.6. Modalidades de cribado para enfermedades cardiovascu-
lares en deportistas jovenes

La mayoria de los expertos creen que una deteccion temprana
de enfermedades potencialmente letales en deportistas puede
disminuir la morbilidad y la mortalidad CV a través de la
estratificacion del riesgo, intervenciones especificas para cada
enfermedad o modificaciones en el ejercicio?*>”>%71_El cribado CV
por antecedentes y la exploracion clinica o el electrocardiograma
(ECG) presentan retos especificos, asi como limitaciones. La baja
sensibilidad y la alta tasa de respuestas positivas en cuestionarios
sobre antecedentes antes de la participacion se han documentado
en miltiples estudios®* 57275 En los estudios de cribado CV en los
que médicos con experiencia usan los estandares de interpretacion
electrocardiografica contemporaneos, el cribado por ECG supera
los antecedentes y la exploracion clinica en todas las medidas
estadisticas de rendimiento®8->9:62:64.65.74.76,

Mientras que la ecocardiografia puede identificar otras
enfermedades estructurales, no hay suficiente evidencia para
recomendarla como parte del cribado sistematico’”.

3.7. Cribado de enfermedades cardiovasculares en deportistas
mayores

Las recomendaciones y la base empirica para el cribado CV en
deportistas mayores de 35 afios son limitadas. El cribado CV en
deportistas adultos o mayores debe centrarse en la mayor
prevalencia de la EC ateroesclerética. Sin embargo, los cribados
sistematicos de isquemia con ergometria en adultos asintomaticos
tienen un valor de prediccion positiva bajo y un alto nimero de
falsos positivos, por lo que no se recomiendan’%-%°,

Un cribado por ECG atn podria identificar miocardiopatias sin
diagnosticar y enfermedades eléctricas primarias en deportistas
mayores, y la evaluacion por factores de riesgo de ECV puede
identificar a los pacientes con mas riesgo que necesiten pruebas
adicionales. Por lo tanto, siguiendo la declaracion de la ESC de
2017 sobre el cribado CV previo a la participacion, la ergometria
con ECG deberia reservarse para deportistas sintomaticos o
considerados en alto riesgo de EC segin el Systematic Coronary
Risk Evaluation (SCORE) de la ESC (secciones 4 y 5).58!

La ergometria también puede ser Gtil para evaluar la respuesta
de la presion arterial (PA) al ejercicio, la ocurrencia de arritmias
inducidas por el ejercicio y sintomas o el rendimiento fisico y su
relacién con el entrenamiento®!. En adultos y personas mayores,
especialmente aquellos sin experiencia previa con AF de moderada
a vigorosa, la ergometria o la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
(PECP) son dtiles para la evaluacion de la salud CV general y el
rendimiento, lo que permite realizar recomendaciones individua-
les sobre el deporte y el tipo de ejercicio y la intensidad, como se
trata en secciones posteriores®?.

4. ACTIVIDAD FiSICA, EJERCICIO RECREATIVO Y PARTICIPACION
EN DEPORTES DE COMPETICION

4.1. Introduccion general

Las recomendaciones para la prescripcion de ejercicio requieren
un conocimiento basico de las respuestas fisiologicas al ejercicio,
asi como una compresion de todos los conceptos y las caracte-
risticas de la actividad fisica, las intervenciones en el ejercicio y sus
implicaciones para la practica deportiva. Aunque ejercicio y AF se
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Figura 1. Componentes que expresan la forma fisica.

utilizan generalmente de manera indistinta, es importante
subrayar que estos términos difieren. La AF se define como
cualquier movimiento corporal producido por el misculo esque-
lético que tiene como resultado el gasto energético. Por el
contrario, el ejercicio o el entrenamiento son, por definicion,
actividades fisicas estructuradas, repetitivas y con el propdsito
de mejorar o mantener uno o mas componentes de la forma
fisica®>.

La forma fisica puede expresarse en 5 grandes componentes®?
(figura 1): un componente morfoldgico (masa corporal respecto a
la estatura, composicion corporal, distribucion de grasa subcuta-
nea, grasa visceral abdominal, densidad 6sea y flexibilidad)®*, un
componente muscular (potencia de fuerza explosiva, fuerza
isomética, resistencia muscular)®®, un componente motor (agili-
dad, equilibrio, coordinacién, velocidad de movimiento)®®, un
componente cardiorrespiratorio (resistencia o capacidad de
ejercicio submaxima, maxima potencia aerobica, funcion cardiaca,
funciéon pulmonar, PA) y un componente metabolico (tolerancia a
la glucosa, sensibilidad a la insulina, metabolismos lipidico y
lipoproteico, caracteristicas de oxidacién del sustrato)°.

4.1.1. Definicion y caracteristicas de intervenciones en el ejercicio

Los principios basicos de la recomendacion de ejercicio se han
descrito utilizando el concepto «FITT» (frecuencia, intensidad,
tiempo y tipo). El modo de ejercicio (tabla 3) también es una
caracteristica importante. Las siguientes secciones describen cada
uno de estos componentes en relacion con el ejercicio aerébico
seguidos de los componentes del ejercicio de fuerza.

4.1.1.1. Tipo de ejercicio. Tradicionalmente, los diferentes tipos de
ejercicio se clasifican en términos binarios como ejercicio de
resistencia o fuerza. Sin embargo, esta clasificacién esta simpli-
ficada en exceso. Una clasificacion adicional del ejercicio se basa en
el metabolismo (aerdbico frente a anaerdbico) o en el tipo de
contraccion muscular: isotonica (contraccion contra la fuerza en la
que la longitud del mdsculo se contrae [concéntrico] o aumenta

[excéntrico] e isométrica [estatico o sin cambio en la longitud del
musculo]).

El ejercicio aerdbico hace referencia a la actividad llevada a cabo
con una intensidad que permite la activacion del metabolismo de
energia almacenada a través de la glucolisis aerébica. Ademas de la
via glucolitica, el metabolismo lipidico (oxidacion beta) también
participa en el ejercicio aerébico. Este tipo de ejercicio involucra
grandes grupos musculares que llevan a cabo actividades

Tabla 3
Caracteristicas del ejercicio.

Frecuencia:
o Sesiones/semana
e Tandas de ejercicio

Intensidad:
e Resistencia: %VOapico 0 %FCpico 0 % de reserva cardiaca
e Fuerza o potencia: % de 1 RM o % de 5 RM o % de FCpic, O
% de reserva cardiaca para ejercicio mixto

Tiempo:
o Duracion de:
e Programa de ejercicio en semanas o meses
e Dias de entrenamiento por semana
o Sesiones de entrenamiento por dia
e Duracion de la sesién de entrenamiento en horas

Tipo:
e Resistencia (correr, ciclismo, remar, caminar, nadar)
e Fuerza
e Velocidad y resistencia de velocidad
o Flexibilidad
o Coordinacion y equilibrio

Modo de ejercicio y entrenamiento:
o Metabdlico: aerdbico frente a anaerdbico
o Trabajo muscular:
- Isométrico-isot6nico
- Dindmico (concéntrico, excéntrico) frente a estatico
- Continuo frente a intervalos
— Grupos musculares grandes o pequefios

FC: frecuencia cardiaca; RM: repeticiones maximas; VO,: consumo de oxigeno;
VOapico: consumo de oxigeno pico.

©ESC 2020
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dindmicas, lo que resulta en un aumento sustancial del ritmo
cardiaco y el gasto energético. Algunos ejemplos de ejercicio
aerdbico son el ciclismo, la carrera y la natacion llevados a cabo a
una intensidad de baja a media®®. Por el contrario, el ejercicio
anaerdbico hace referencia al movimiento de alta intensidad que
no puede sostenerse solo con el aporte de oxigeno y requiere que el
metabolismo de energia almacenada se procese principalmente
por glucolisis anaerébica. Una accién muscular isométrica que no
trabaja al maximo pero no depende necesariamente del oxigeno
durante la contraccion muscular es un ejemplo de ejercicio
anaerdbico. Otro ejemplo es el ejercicio intermitente de alta
intensidad®>.

4.1.1.2. Frecuencia del ejercicio. La frecuencia del ejercicio se
expresa generalmente como el niimero de veces que una persona
hace ejercicio cada semana. La guia indica que el ejercicio
moderado debe realizarse la mayoria de los dias de la semana,
hasta acumular un minimo de 150 min/semana.

4.1.1.3. Intensidad del ejercicio. De todos los elementos basicos de la
recomendacion de ejercicio, generalmente se considera que la
intensidad es el mas critico para conseguir forma aerébica y un
impacto mas favorable en los factores de riesgo®®®’. La intensidad
absoluta hace referencia a la tasa de gasto energético durante el
ejercicio y se expresa generalmente en kcal/min o en equivalentes
metabdlicos®*®3. La intensidad relativa hace referencia a una
fraccion de la potencia (carga) maxima de una persona que se
mantiene durante el ejercicio y normalmente se prescribe como un
porcentaje de la capacidad aerébica maxima (VO,nix) basandose
en una PECP. La intensidad del entrenamiento también se puede
expresar como porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax) documentada durante una ergometria®® o prevista usando
la ecuacion (FCpmsx = 220-edad)®°. El uso de ecuaciones predictivas
de la FCihax N0 esta recomendado, ya que existe una gran desviacion
estandar sobre la linea de regresioén entre la edad y la FCpsy'.
Como alternativa, la intensidad del ejercicio también se puede
expresar relativa a un porcentaje de la reserva de FC de una
persona, que utiliza un porcentaje de la diferencia entre la FCyax Y
la FC en reposo y lo suma a esta (férmula de Karnoven)®?. Deben
tomarse precauciones si se emplea la FC para prescribir y evaluar la
intensidad del ejercicio de pacientes con bloqueadores beta®.
Idealmente, la FC derivada del entrenamiento solo debe usarse si la
capacidad funcional se determiné (por ergometria) mientras se
administraba la medicaciéon. La intensidad también se puede
monitorizar mediante la sensacion subjetiva de esfuerzo (p. ej., 12-
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14 en la escala Borg 6-20) o la «prueba del habla», o sea, la
capacidad de hablar mientras se realiza ejericcio®'®*. Las zonas
generales para varias intensidades de ejercicio se muestran en la
tabla 4.

4.1.1.4. Volumen del entrenamiento. La intensidad del ejercicio esta
enrelacion inversa con el tiempo de ejercicio. Su producto (en kcal o
k]) define el volumen de cada unidad de entrenamiento, multi-
plicado por la frecuencia da una estimacion del gasto energético de
la tanda de ejercicio o sesién. La frecuencia de las sesiones de
entrenamiento y la duracién del periodo de entrenamiento
proporcionan el gasto energético total de un programa de
entrenamiento. Cumplir con las actividades minimas recomenda-
das por las guias equivale a aproximadamente 1.000 kcal/semana o
sobre 10 MET/h/semana (el producto del nivel de equivalente
metabdlico y la duracion en horas por semana). El volumen de
entrenamiento debe aumentarse semanalmente un 2,5%°° en
intensidad o en 2 min de duracién®, aunque la tasa de progresiéon
debe personalizarse de acuerdo con la adaptacion biologica de cada
persona. La adaptacion al entrenamiento también se ve influida por
la edad, la genética®®, 1a forma fisica y factores ambientales como la
hidratacién, el calor, el frio y la altitud®’.

4.1.1.5. Tipo de entrenamiento.

Entrenamiento aerobico. El entrenamiento aerobico puede ser
continuo o en intervalos. Hay suficiente evidencia y muchas guias
sobre el ejercicio aerébico continuo, pero la evidencia firme mas
reciente también subraya los beneficios del entrenamiento en
intervalos. El disefio de intervalos conlleva completar pequefas
tandas de ejercicio de alta intensidad intercaladas con periodos de
recuperacion. Cuando se compara con el entrenamiento continuo,
este enfoque conlleva un mayor reto para los sistemas cardio-
pulmonares, periféricos y metabodlicos y tiene como resultado un
entrenamiento mas efectivo®®. Se ha documentado que el
entrenamiento en intervalos es motivador, ya que el entrena-
miento continuo tradicional puede ser tedioso. El entrenamiento
en intervalos solo debe prescribirse a pacientes cardiacos estables
porque conlleva mas sobrecarga del sistema CV%. Ya que el
entrenamiento intermitente expone a las personas a un esfuerzo
cercano al maximo, los periodos de recuperaciéon deben tener
una duracion apropiada y se recomienda especialmente que
sean periodos de recuperacién activos'®’. La relacién entre
ejercicio y reposo varia!®l. Se utiliza un nGmero diverso de
enfoques, que debe personalizarse segiin la forma fisica y las
comorbilidades.

Tabla 4
indices de intensidad de ejercicio para deportes de resistencia desde ergometrias maximas y zonas de entrenamiento.
Intensidad* VO2max (%) FCrmax (%)
< 40 < 55
Ejercicio de intensidad 40-69 55-74
moderada
70-85 75-90
> 85 > 90

FCmax: frecuencia cardiaca maxima; VO,sx: consumo maximo de oxigeno.
*Adaptado de las referencias®**°

RFC (%) Escala de esfuerzo Zona de
subjetiva entrenamiento

< 40 10-11 Aerdbico

40-69 12-13 Aerdbico

70-85 14-16 Aerbbico
+lactato

> 85 17-19 Aerobico
+lactato

+anaerdbico

relacionando las zonas de entrenamiento con los umbrales aerdbicos y anaerébicos. El ejercicio de baja intensidad se sitia por debajo del

umbral aerébico; el ejercicio moderado se sitia por encima del umbral aerdbico, pero no llega a la zona anaerdbica; el ejercicio de alta intensidad se sit@a cerca de la zona
anaerdbica. La duracién del ejercicio tiene una gran influencia en la divisiéon por intensidades.

©ESC 2020
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Entrenamiento de fuerza. Intensidad del ejercicio. La intensidad
del ejercicio de fuerza se prescribe en términos de una repeti-
ciobn maxima (1 RM). Una RM se define como la cantidad
maxima de peso que una persona puede levantar mediante un
movimiento de cierta amplitud con una repeticion. Aunque 1 RM
parece ser un enfoque seguro para evaluar la fuerza'® y no se ha
informado de eventos CV significativos con esta técnica!®, se
recomienda hacer multiples (generalmente 5) repeticiones (5 RM)
por razones de conveniencia y conformidad. Cinco RM es el
maximo peso que se puede levantar 5 veces. Se ha informado que
1 RM puede estimarse de manera precisa a través de mudltiples
repeticiones y que 5 RM reflejan apropiadamente la fuerza
maxima'%,

Zonas de entrenamiento. El entrenamiento de fuerza con menos
del 20% de 1 RM se considera por norma general entrenamiento
aerobico de resistencia. Con mas del 20% de 1 RM, los capilares
musculares se comprimen durante la contraccion muscular, lo que
da lugar al estimulo hipoxico que produce los efectos del
entrenamiento. El nimero de repeticiones debe estar en relacion
inversa con la intensidad del entrenamiento. Una intensidad de
entrenamiento moderada de un 30-50% de 1 RM con 15-30
repeticiones se considera entrenamiento muscular de resistencia.
Las intensidades de entrenamiento superiores, de un 50-70% de
1 RM con 8-15 repeticiones, son 6ptimas para ganar fuerza.

Volumen del entrenamiento. Las ganancias de fuerza optimas
tienen lugar cuando el entrenamiento de resistencia se lleva a cabo
2-3 veces a la semana. La organizacion del entrenamiento de
resistencia generalmente se realiza por estaciones o en circuito. En
el primer enfoque, se debe finalizar las repeticiones de ejercicios de
cada grupo muscular antes de continuar con otro ejercicio y otro
grupo muscular. En el segundo enfoque, se entrena un grupo
muscular y se rota a otro ejercicio y otro grupo muscular hasta que
se completan todas las tandas de ejercicios para cada grupo
muscular. Una de las 3 tandas de 8-15 repeticiones debe llevarse a
cabo incluyendo la flexion y extension de cada grupo muscular. Las
tandas miltiples son mejores que las tandas individuales'®>. Se
debe prescribir una variedad de 8-10 ejercicios de resistencia para
cubrir la mayoria de los grupos musculares®®. La potencia muscular
se mantiene mejor cuando se utilizan intervalos de recuperacion de
3-5 min en lugar de intervalos de recuperacién cortos (< 1 min)'%°.

Modo de entrenamiento. El ejercicio de fuerza puede ser
isométrico (es decir, la longitud muscular no cambia sin
movimiento de la articulacién) o dinamico (contraccién con
cambio en la longitud muscular y movimiento de la articulacion
de cierta amplitud). Las acciones musculares isométricas (esta-
ticas) pueden inducir una maniobra de Valsalva con cargas de
moderadas a altas si no se previene activamente con respiracion
regular, y puede llevar a una fluctuacion innecesaria de la PA. El
entrenamiento dinamico puede incluir fuerza constante o variable
por toda la amplitud del movimiento con pesas libres 0 maquinas
(con pesas). En ambos modos, el tipo de contraccion y la velocidad
varian a lo largo del movimiento. Este tipo de actividad muscular
refleja la carga muscular utilizada en actividades diarias. Los
misculos pueden contraerse de forma concéntrica, con el masculo
encogiéndose durante el movimiento, o excéntrica, con el misculo
extendiéndose. El entrenamiento de fuerza es una aplicacion
avanzada en la que los participantes llevan a cabo una serie de
acciones musculares rapidas concéntricas y excéntricas general-
mente con una carga alta.

4.1.2. Clasificacion de los ejercicios y deportes
Es dificil clasificar los deportes con precision mediante los

diferentes componentes del FITT debido a las diferencias en el tipo
de trabajo muscular y el modo y el volumen y la intensidad del

ejercicio. Mas atn, la mayoria de los deportes tienen un
componente muscular isoténico e isométrico combinado. Por
ejemplo, las actividades de fuerza pueden ser predominantemente
dindmicos o estaticos. Algunos deportes requieren un gran
dominio motor y una gran habilidad, mientras que otros se
practican en intensidades bajas, altas o muy altas. Estas
intensidades pueden variar dependiendo del tipo de deporte o
del nivel al que se practica: profesional, aficionado o recreativo.
Cuando se proporcione asesoramiento sobre un programa de
ejercicio o la practica deportiva, el médico debe indicar: a) el tipo
de deporte; b)la frecuencia y la duracién del programa de ejercicio,
y ¢) la intensidad que parece mas apropiada para cada persona.

1. A la hora de elegir el deporte mas apropiado, el médico puede
indicar el tipo de deporte como se muestra en la figura 2
(habilidad, potencia, mixto o resistencia) especificando fre-
cuencia, duracion e intensidad del trabajo muscular que se debe
mantener preferentemente durante el programa de ejercicio.

2. Para prescribir la adecuada intensidad de un deporte de
resistencia o el tipo mixto de ejercicio o deporte, se debe
realizar una ergometria maxima con un ECG de 12 derivaciones
o, preferiblemente si es posible, medicion del intercambio de
gases respiratorios (PECP) a cada paciente.

Conocer la maxima capacidad de ejercicio de cada persona
permitird a los profesionales de la salud crear un programa de
ejercicio a medida que sea seguro y muy probablemente efectivo.
La ergometria permite la recomendacion de ejercicio apropiada
con base en indices reconocidos como la reserva de FC
(FCreserva = FCmax—FCreposo), 1a reserva de VO,, el umbral de
ventilacién o el porcentaje de la frecuencia de trabajo para cada
persona.

La ergometria también permite una evaluacion de cualquier
respuesta CV anormal que podria no ser evidente durante las
actividades diarias habituales (sintomas, anomalias electrocardio-
graficas, arritmias o una respuesta anormal de la PA, entre otras).
Basandose en los resultados de la ergometria, el médico puede
pautar la intensidad, el modo y la duracién del ejercicio mas
adecuados para cada paciente (tabla 4).

Para los deportes de potencia o el entrenamiento de fuerza, se
recomiendan pruebas musculares maximas adicionales para deter-
minar 1 o 5 RM. El porcentaje de estas cifras, el nimero de
repeticiones y el nimero de series permitiran determinar la demanda
CV y muscular. Ademas, los estudios de campo facilitaran las
prescripciones apropiadas, principalmente para deportes de equipo.

Cuando se prescriban deportes de potencia a pacientes con ECV,
se debe considerar el tipo de trabajo muscular: ejercicios de fuerza
isométricos (estatica) o isotonicos (dinamica). Ademas, el tipo y la
cantidad de entrenamiento, cuando se entrene para un deporte,
son muy importantes. La cantidad de ejercicio debe adaptarse
gradualmente a la tolerancia real al ejercicio y el nivel anticipado
de rendimiento de cada persona.

4.2. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con factores
de riesgo cardiovascular

4.2.1. Introduccion general

El ejercicio tiene un efecto positivo en diversos factores de
riesgo de ateroesclerosis®. El ejercicio regular reduce el riesgo de
muchos desenlaces adversos independientemente de la edad, el
sexo, la etnia o las posibles comorbilidades. De hecho, existe una
relacion dosis-efecto entre el ejercicio y la mortalidad CV total, con
una reduccion del 20-30% de los eventos adversos en comparacion
con personas sedentarias'®”"'%, Por ello, la guia europea reco-
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Figura 2. Disciplinas deportivas en relacién con su componente predominante (habilidad, potencia, mixto o resistencia) e intensidad del ejercicio. La intensidad del
ejercicio debe personalizarse tras la ergometria maxima, estudios de campo (LR) o tras pruebas de fuerza muscular (tabla 2).

mienda que las personas sanas de todas las edades realicen
150 min de ejercicio de resistencia moderado distribuidos en 5 dias
a la semana o 75 min de ejercicio vigoroso distribuidos en 3 dias a
la semana, con beneficios derivados de duplicar la cantidad a
300 min de intensidad moderada o 150 min/semana de AF aerobica
vigorosa®.

Mientras que el ejercicio también es beneficioso para pacientes
con ECV establecida, el riesgo asociado con el ejercicio vigoroso y
los deportes en estos pacientes se ve aumentado. Es necesario
subrayar que la ECV puede ser subclinica y asintomatica, por lo que
se deben considerar las evaluaciones preparticipativas para los
pacientes con mayor probabilidad de ECV. Es mas probable que las
personas con multiples factores de riesgo desarrollen una ECV. La
probabilidad individual de ECV subclinica puede determinarse
calculando el riesgo acumulado mediante indices de riesgo tales
como las tablas SCORE (figura 3) y tomando en consideracion los
factores de riesgo individuales como valores de colesterol total y de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) altos, diabetes mellitus o
importantes antecedentes familiares de ECV®. Con base en esta
evaluacion, el riesgo CV puede categorizarse de bajo a muy alto
(tabla 5).

La evaluacion preliminar debe consistir en una autoevaluacion
de los sintomas y el calculo de la puntuacion SCORE. A las personas
generalmente activas y con riesgo de bajo a moderado, no se les
deberia aplicar ninguna restriccion al ejercicio, incluidos los
deportes de competicion. Las personas sedentarias o con alto y
muy alto riesgo pueden realizar ejercicio a baja intensidad sin
ninguna evaluacion adicional. Las personas sedentarias o con
riesgo alto o muy alto que planeen un ejercicio de alta intensidad o

participar en ejercicio de moderado a intenso deberian someterse a
una exploracion clinica, un ECG de 12 derivaciones y una
ergometria. El objetivo de la ergometria es identificar EC de
importancia pronéstica y evaluar la presencia de arritmias
inducidas por el ejercicio. A las personas con sintomas o
alteraciones durante la exploracion clinica, anomalias electro-
cardiograficas o ergometria anormal, se las deberia examinar en
mayor profundidad siguiendo la GPC de la ESC para sindromes
coronarios crénicos!'°. Si tales examenes resultaran normales, no
deberian imponerse restricciones a la practica deportiva. Sin
embargo, se deberia informar a todas las personas de que la
aparicion de sintomas durante el ejercicio motivaria una nueva
evaluacion.

Mientras que una ergometria normal y una alta capacidad para
el ejercicio se asocian con un buen pronoéstico, esta prueba tiene
poca sensibilidad para el diagnostico de EC obstructiva leve-
moderada''""'"2, Actualmente no hay evidencia para la incorpo-
racion sistematica de pruebas de imagen cardiacas en las
revisiones preparticipativas de personas asintomaticas mayores
de 35 afios con una ergometria normal. Sin embargo, para los
adultos asintomaticos considerados en alto o muy alto riesgo
(diabetes, antecedentes familiares de EC importantes, evaluacion
anterior que apunta a alto riesgo de EC), se deberian considerar
pruebas de imagen funcionales o una angiotomografia compu-
tarizada coronaria (ATCC) para la evaluacion del riesgo
(figura 4)'"°. La identificacién de EC ateroesclerdtica deberia
conllevar un tratamiento agresivo de los factores de riesgo y
tratamiento médico preventivo. Estan indicados nuevos examenes
y tratamiento para las personas con EC demostrada.
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Tabla de riesgo cardiovascular SCORE
Riesgo a 10 afios de ECV mortal

Regiones europeas con riesgo alto

Mujeres Varones
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Figura 3A. Tabla SCORE para poblaciones europeas con alto riesgo de ECV'%°, El riesgo a 10 afios de ECV de las poblaciones en alto riesgo se basa en los siguientes
factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistolica y colesterol total. Para que el riesgo de ECV mortal se convierta en riesgo de ECV total (mortal +
no mortal), se multiplica por 3 el de los varones y por 4 el de las mujeres, un poco menos en las personas mayores. ECV: enfermedad cardiovascular;
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

Nota: la tabla SCORE se utiliza para personas sin ECV sintomadtica, diabetes mellitus (tipo 1y 2), enfermedad renal cronica, hipercolesterolemia familiar o niveles
de muy altos de factores de riesgo individuales porque estos pacientes ya tienen un riesgo alto de necesitar asesoramiento sobre sus factores de riesgo. Colesterol:
1 mmol/l = 38,67 mg/dl. Los factores de riesgo de esta tabla SCORE difieren ligeramente de los presentados en la GPC de la ESC 2016 sobre prevencion de
enfermedades cardiovasculares y practica clinica, en la que: a) la edad se ha aumentado de 65 a 70 afios; b) la interaccion entre la edad y cada uno de los factores
de riesgo se ha incorporado, lo que reduce la sobrestimacion del riesgo de las personas mayores en las tablas SCORE originales, y ¢) el limite de colesterol de 8 mmol/l
se ha eliminado, ya que las personas con estos valores ya requieren una evaluacion.
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Tabla de riesgo cardiovascular SCORE
Riesgo a 10 anos de ECV mortal

Regiones europeas con riesgo bajo

Mujeres Varones
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Figura 3B. Tabla SCORE para poblaciones europeas con bajo riesgo de ECV. El riesgo a 10 afios de ECV de las poblaciones en bajo riesgo se basa en los siguientes
factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistdlica y colesterol total. Para que el riesgo de ECV mortal se convierta en riesgo de ECV total (mortal +
no mortal), se multiplica por 3 el de los varones y por 4 el de las mujeres, un poco menos en las personas mayores. ECV: enfermedad cardiovascular;
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

Nota: la tabla SCORE se utiliza para personas sin ECV sintomatica, diabetes mellitus (tipo 1y 2), enfermedad renal crénica, hipercolesterolemia familiar o niveles de
muy altos de factores de riesgo individuales porque estos pacientes ya tienen un riesgo alto de necesitar asesoramiento sobre sus factores de riesgo. Colesterol:
1 mmol/l = 38,67 mg/dl. Los factores de riesgo de esta tabla SCORE difieren ligeramente de los presentados en la GPC de la ESC 2016 sobre prevencion de
enfermedades cardiovasculares y practica clinica, en la que: a) la edad se ha aumentado de 65 a 70 afios; b) la interaccion entre la edad y cada uno de los factores
de riesgo se ha incorporado, lo que reduce la sobrestimacion del riesgo de las personas mayores en las tablas SCORE originales, y c) el limite de colesterol de 8 mmol/I
se ha eliminado, ya que las personas con estos valores ya requieren una evaluacion.
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Tabla 5
Categorias de riesgo cardiovascular.

Personas con alguna de las siguientes:

carotidea

ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?)

Personas con:

> 180/110 mmHg
Pacientes con IC sin otros factores de riesgo mayores

ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min/1,73 m?)

Riesgo bajo

Pacientes jovenes (DM1, edad < 35 afios; DM2, < 50 afios) con DM de duracion < 10 afios y sin otros factores de riesgo
SCORE calculado > 1% y < 5% para el riesgo de ECV mortal a 10 afios

SCORE calculado < 1% para el riesgo de ECV mortal a 10 afios

el7

e ECVA documentada, ya sea clinica o por imagen inequivoca. La ECVA documentada incluye SCA previos (infarto de miocardio o angina
inestable), angina estable, revascularizacién coronaria (ICP, CABG y otros procedimientos de revascularizacion arterial), ictus y AIT y
enfermedad arterial periférica. La ECVA documentada por imagen inequivoca incluye los hallazgos predictivos de eventos clinicos, como placas
significativas por coronarioangiografia o TC (enfermedad multivaso con 2 arterias epicardicas mayores con estenosis > 50%) o por ecografia

La DM con dafio organico especifico o al menos 3 factores de riesgo mayores o DM1 de inicio temprano y larga duracion (> 20 afios)
Una puntuaciéon SCORE > 10% para el riesgo a 10 afios de ECV mortal

Hipercolesterolemia familiar con ECVA o con otro factor de riesgo mayor

e Factores de riesgo individuales muy marcados, en particular colesterol total > 8 mmol/l (> 310 mg/dl), cLDL > 4,9 mmol/l (> 190 mg/dl) o PA

L]
e Pacientes diabéticos sin dafio organico especifico, con duracion de la DM > 10 afios u otro factor de riesgo adicional
L]
L]

Una puntuaciéon SCORE > 5% y < 10% para el riesgo de ECV mortal a 10 afios

©ESC 2020

AIT: accidente isquémico transitorio; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; ECV:
enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion coronaria percutanea; PA: presion arterial; SCA:
sindrome coronario agudo; TC: tomografia computarizada; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

Recomendaciones generales sobre el ejercicio y el deporte para personas
sanas

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Se recomiendan al menos 150 min/semana de
ejercicio de intensidad moderada o 75 min/semana
de ejercicio aerdbico de intensidad vigorosa o una
combinacién equivalente para todos los adultos
Sanosll3—118

Se recomienda un aumento gradual del ejercicio
aerdbico de intensidad moderada hasta 300 min/
semana y 150 min/semana de ejercicio aerébico de
intensidad vigorosa o una combinacion equivalente
de ambos para beneficios adicionales en adultos
sanos‘ 14,116

Se recomienda evaluacion frecuente y
asesoramiento para promocionar la adherencia y, si
fuese necesario, apoyar un aumento en el volumen
de ejercicio con el paso del tiempo''®

Se recomiendan miltiples sesiones de ejercicio
distribuidas a lo largo de la semana, p. €j., 4-5 dias/
semana y preferiblemente cada dia de la

Semanal 13,114

Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

Recomendaciones sobre la evaluacion cardiovascular y el ejercicio regular
para pacientes sanos mayores de 35 afos

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se debe considerar la participacion en actividades Ila C
recreativas sin ninguna evaluacion CV de las

personas con riesgo de ECV de bajo a moderado

Se debe considerar el cribado cardiaco en Ila C
deportistas de competicion con antecedentes
familiares, sintomas, junto con exploracion clinica y

ECG de 12 derivaciones en reposo

Se debe considerar una evaluacion clinica que Ila C
incluya ergometria de esfuerzo maximo con

propbsitos prondsticos para las personas

sedentarias o con riesgo CV alto o muy alto que

quieran participar en programas de ejercicio

intenso o deportes de competici6n

©ESC 2020

(Continuacion)
Recomendaciones sobre la evaluacion cardiovascular y el ejercicio regular
para pacientes sanos mayores de 35 afios

Se puede considerar la evaluacion del riesgo con
pruebas de imagen funcionales, ATCC coronaria o
ecografia carotidea o de la arteria femoral para
determinadas personas sin EC conocida con riesgo
de ECV muy alto (p. ej., SCORE > 10%, antecedentes
familiares relevantes o hipercolesterolemia
familiar) que quieran participar en ejercicio de alta
o muy alta intensidad

=
N
o
N
O
%]
251
©

ATCC: angiotomografia computarizada coronaria; CV: cardiovascular; ECV:
enfermedad cardiovascular; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

?Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.

4.2.2. Obesidad

Se considera obesas a las personas con un indice de masa
corporal (IMC) > 30 o (preferiblemente) con una circunferencia
abdominal > 94 cm los varones y > 80 cm las mujeres (ambos
valores, para europeos de raza blanca)'?%!2!,

La guia europea para personas obesas recomienda un minimo
de 150 min/semana de ejercicio de resistencia en combinacién con
3 sesiones de ejercicio de fuerza'?!. Esta intervencién conlleva la
reduccion de la grasa intraabdominal, aumenta la masa muscular y
Osea, atenda el declive del gasto en reposo inducido por la pérdida
de peso, reduce la PA y la inflamaciéon cronica y aumenta la
tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina, el perfil lipidico
y la forma fisica'?""'?2, También tiene un impacto positivo en
mantener la reduccién de peso a largo plazo, el bienestar general y
la autoestima y la ansiedad y la depresion'?!. El efecto de una sola
intervencion de ejercicio en la masa grasa es moderado'?>. Segiin
una serie de grandes ensayos aleatorizados controlados, se
requiere un alto volumen de ejercicio de resistencia, > 225 min/
semana, para maximizar la pérdida de tejido graso en obesos'?*.

Es obligatoria la evaluacion CV preparticipativa de los pacientes
obesos que quieran realizar ejercicio de alta intensidad (figura 4),
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Figura 4. Propuesta de algoritmo para la evaluacion cardiovascular antes de la practica deportiva de pacientes asintomaticos > 35 afios con factores de riesgo de
ECV o posible sindrome coronario crénico. angio-TC: angiografia por tomografia computarizada; ECG: electrocadiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

2Considere pruebas funcionales o angio-TC si la ergometria es dudosa y el ECG, ininterpretable.

byéase el texto para ejemplos de pruebas de imagen.

“Tomografia computarizada por emision monofoténica: area de isquemia > 10% del miocardio de ventriculo izquierdo; ecocardiografia de estrés: > 3 de
16 segmentos con hipocinesia inducida por estrés o acinesia; resonancia magnética de estrés cardiovascular: > 2 de 16 segmentos con defectos de perfusion o
> 3 segmentos con disfuncién inducida por dobutamina; angio-TC: enfermedad de 3 vasos con estenosis proximal; enfermedad principal izquierda; enfermedad

proximal anterior izquierda descendente!'°.

debido a comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertensién, dislipemia y enfermedades CV y respiratorias'?!. Los
pacientes con obesidad y una evaluacion CV normal no deberian
tener impedimento para el ejercicio. Hay evidencia de personas
sanas, sin obesidad y sin forma atlética a las que correr y los
aumentos abruptos del volumen de entrenamiento han causado
lesiones osteomusculares'?>~'2’, Por lo tanto, parece razonable
considerar que las personas obesas limiten el ejercicio de alto
volumen con carga(s) sobre una superficie dura (p. ej., < 2 h/dia)
hasta que se consiga una reduccion considerable de la masa
corporal. Mas adn, si desean llevar a cabo un alto volumen de
ejercicio (> 2h/dia), se debe dejar periodos de recuperacion
suficientes entre los periodos de ejercicio (idealmente, 48 h). Es
importante subrayar que una buena forma fisica y muscular y una
buena coordinaciébn neuromuscular pueden proteger a los
pacientes obesos de lesiones osteomusculares, de modo que
ejercicios sin carga, como el ciclismo o la natacién'?®, pueden ser
beneficiosos. Por Gltimo, no hay evidencia concluyente de que el
entrenamiento de fuerza, realizado apropiadamente, vaya a
aumentar el riesgo de lesiones osteomusculares o cause sintomas
osteomusculares en personas obesas'?°.

4.2.3. Hipertension

A una persona se la considera hipertensa con PA sistolica (PAS)
persistente > 140 mmHg o PA diastdlica (PAD) > 90 mmHg 3131,
Las personas hipertensas deben realizar al menos 30 min de
ejercicio aerébico dinamico de moderado a intenso (caminar,
jogging, ciclismo o natacién) entre 5 y 8 dias a la semana'®?. Estas
intervenciones en el ejercicio se asocian con una reduccion media
de 7 mmHg en la PAS y 5 mmHg en la PAD '3, El entrenamiento de
fuerza adicional es muy eficaz para una mayor reduccion de la PA,y
el entrenamiento de fuerza 2-3 dias a la semana también se

recomienda'>2. De hecho, los efectos hipotensores del ejercicio de
fuerza e isométrico pueden compararse o ser incluso mejores que
los del ejercicio aerébico'>%.

Si se desea practicar deportes de alta intensidad, una evaluacion
CV preparticipativa esta indicada para identificar a los deportistas
con sintomas inducidos por el ejercicio, una respuesta exagerada
de la PA al ejercicio'° y un dafio organico especifico. Las personas
con sintomas que indican EC requieren mas evaluaciones y la
optimizacion del tratamiento médico antes de la practica
deportiva. Si la hipertension arterial esta mal controlada (PAS en
reposo > 160 mmHg), la ergometria en esfuerzo maximo debe
posponerse hasta que la PA esté controlada.

Las medidas no farmacolégicas deben considerarse como el
primer paso para el control de la hipertension de los deportistas:
restriccion de la ingesta de sal y alcohol, reduccion del peso si
corresponde, dieta equilibrada (p. ej., dieta mediterranea) y cese
de tabaquismo. Los programas de ejercicio aerobico, por lo
tanto, deben complementar el plan de entrenamiento de cada
persona'>!.Siestos cambios en el estilo de vida no han disminuido
la PA en 3 meses, se debe comenzar el tratamiento con
farmacos antihipertensivos si la PAS persiste > 140 mmHg. Los
tratamientos antihipertensivos junto con la intervencion en el
estilo de vida deben considerarse para toda persona de edad > 65
pero < 80 afios siempre que la tolerancia sea buena'3!'*2, Es
importante recordar que los bloqueadores beta estan prohibidos
en ciertos deportes de habilidad como el tiro (constltese la lista
completa en la World Anti-Doping Association [WADA]'?®) y
pueden inducir bradicardia o disminuir la capacidad de ejercicio
aerdbico'>!. Los diuréticos estan prohibidos en todos los deportes
de competicién'>°. Los inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor de la
angiotensina Il (ARA-II) y los antagonistas del calcio son los
farmacos de eleccion para adultos que realizan ejercicio. Debe
sefialarse que los farmacos antiinflamatorios no esteroideos no



A. Pelliccia et al. /Rev Esp Cardiol. 2021,74(6):545.e1-545.e73 el9

selectivos tomados para el dolor osteomuscular pueden contri-
buir a un aumento de la PA'3.

Cuando la PA esta descontrolada, se recomienda la restriccion
temporal de deportes de competicion, con la posible excepcion de
los deportes de habilidad'>'. Para las personas con perfil de alto
riesgo, como aquellas con dafio organico especifico (hipertrofia
ventricular izquierda [HVI]), disfuncion diastolica, evidencia
ecocardiografica de engrosamiento de la pared arterial o placas
ateroescleroticas, retinopatia hipertensiva, aumento de la creati-
nina sérica [varones, 1,3-1,5mg/dl; mujeres, 1,2-1,4 mg/dl] o
microalbuminuria) que tengan controlada la PA, la participacién en
todos los deportes de competicion es posible, con la excepcion de
las disciplinas deportivas de gran potencia, como lanzamiento de
disco/jabalina, lanzamiento de peso y levantamiento de pesas
(véase la seccion 4.1)"31,

Se recomienda un seguimiento regular durante la practica
deportiva dependiendo de la gravedad de la hipertension y la
categoria de riesgo. Para las personas con hipertension labil, se
debe considerar una evaluacién regular de la PA ambulatoria. Para
los pacientes con riesgo CV bajo o moderado y PA controlada, no
debe haber restricciones para la practica deportiva, pero la
halterofilia con grandes pesos, especialmente cuando incluya
trabajo muscular sustancial (isométrico), puede tener un marcado
efecto hipertensor y debe evitarse. En este contexto, es impres-
cindible evitar la maniobra de Valsalva, en particular porque
contener la respiraciéon durante la contraccién muscular se asocia
con mayores aumentos de la PAS y la PAD'?°. Cuando se ejecuta
correctamente, el entrenamiento de fuerza dindmico de alta
intensidad (hasta el 80% de 1 RM) con un bajo nimero de
repeticiones (< 10) no produce grandes aumentos en la PA en
comparacion con el entrenamiento de fuerza dinamico de baja
resistencia (< 50% de 1 RM) con un alto nimero de repeticiones
(> 20)137-142.

Algunas personas normotensas en reposo tienen una respuesta
exagerada de la PA al ejercicio. Una respuesta exagerada de la PA al
ejercicio aumenta el riesgo a medio plazo de accidente hiperten-
sivo en deportistas muy entrenados y normotensos'*>. Si la PAS
aumenta a > 200 mmHg con una carga de trabajo de 100 W
durante la ergometria'#?, el tratamiento médico antihipertensivo
debe optimizarse y debe considerarse una evaluacion clinica que
incluya ECG y ecocardiografia, incluso si el deportista es
normotenso en reposo'>!. Mas ain, en deportistas olimpicos
jovenes, una PAS maxima en el cicloergometro > 220 mmHg en
varones y > 200 mmHg en mujeres estan por encima del percentil
95131.

4.2.4. Dislipemias

La actividad fisica tiene efectos favorables en el metabolismo
lipidico al reducir los triglicéridos séricos hasta en un 50% y
aumentar el colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL) en un 5-10%%>14°, El ejercicio también puede reducir la
fraccion de colesterol unido a LDL (cLDL) hasta en un 5% y convertir
las fracciones de LDL mas pequeiias y densas en particulas de LDL
de modo dependiente de la dosis'“®. Estas mejoras metabélicas
pueden conseguirse con 3,5-7 h/semana de AF de intensidad
moderada o 30-60 min de ejercicio la mayoria de los dias.

Para los pacientes con hipertrigliceridemia o hipercolesterole-
mia, se recomienda una intensidad de ejercicio mayor, ya que
puede mejorar el perfil lipidico y reducir el riesgo CV. Antes de
participar en ejercicio de alta intensidad, se debe llevar a cabo una
evaluacion clinica que incluya el estado sintomatico y una
ergometria maxima, pruebas de imagen funcionales o ATCC para
la evaluacién del riesgo!!” (figura 4), especialmente en personas
con hipercolesterolemia familiar. Entre los deportistas con

hipercolesterolemia, en la mayoria de los casos el ejercicio regular
no reducira el cLDL a cifras normales o limitrofes, por lo que se debe
seguir estrictamente las recomendaciones sobre el tratamiento
farmacol6gico para la prevencion primaria y secundaria. Las
personas con dislipemia deben someterse a evaluaciones al menos
cada 2-5 afios para prevencion primaria y cada afio para
prevencion secundaria.

La intervencion farmacolégica, particularmente con estatinas,
es superior al ejercicio y las intervenciones en el estilo de vida
por si solas para la reduccién del cLDLy la mejora del pronéstico'*”.
A pesar de los escasos efectos del ejercicio de fuerza en el cLDL
sérico, la beneficiosa relacion clinica entre la mejora de la forma
fisica y la reduccion de riesgos CV prevalece al efecto de las
estatinas'4”148,

Los dislipémicos fisicamente activos pueden sentir dolor
muscular e inflamacién o tendinopatias acompaiiadas de aumento
de las enzimas musculares'“°. En estos casos, se deben considerar
medidas como la interrupciéon temporal de la medicacion seguida
de exposicion a otra estatina con o sin un régimen de dia alterno o
introducir otros agentes hipolipemiantes como la ezetimiba o los
inhibidores de la PCSK-9'%°. En caso de rabdomiolisis por estatinas,
se debe prescribir otros agentes hipolipemiantes.

4.2.5. Diabetes mellitus

La inactividad fisica es la principal causa de DM2'°°. El riesgo de
contraer DM2 es un 50-80% mas alto para las personas fisicamente
inactivas que para las activas. Sin embargo, el ejercicio no
compensa totalmente el efecto de la obesidad'>'~'>%. La diabetes
también se asocia de manera independiente con un declive
acelerado de la fuerza muscular y, en parte por la hipoglucemia,
puede llevar a una reduccion de la movilidad articular.

4.2.5.1. Efecto del ejercicio en el control diabético, factores de riesgo y
desenlaces clinicos. El ejercicio aerébico mejora el control glucémico
y reduce la grasa visceral y la resistencia a la insulina de los
pacientes con DM2. El ejercicio también tiene efectos beneficiosos
en la PA y el perfil lipidico y conlleva una pérdida de peso
moderada’>>'°6, Tanto el entrenamiento aerébico como el de
fuerza favorecen adaptaciones prolongadas del mdsculo esquelé-
tico, el tejido adiposo y el higado asociadas con la accion
aumentada de la insulina'®’. Estudios observacionales también
han demostrado menor mortalidad con el ejercicio de pacientes
con DM1 y DM2'7%,

En pacientes con prediabetes o sindrome metabdlico, el
ejercicio aerdbico y el ejercicio de fuerza pueden prevenir la
evolucién a diabetes'>?~1%2, La intensidad del ejercicio parece tener
mayor importancia que el volumen de ejercicio; las personas que
hacen ejercicio de intensidad moderada o alta tienen menos riesgo
de desarrollar deficiencia metabdlica que quienes tienen un gasto
energético similar a menor intensidad'®%1%3,

Los efectos en la sensibilidad muscular a la insulina se observan
con un volumen de ejercicio relativamente bajo (400 kcal/semana)
en adultos antes sedentarios, pero aumenta a mayores volimenes
de ejercicio'®*. La combinacién éptima de duracién e intensidad no
estad bien establecida. El entrenamiento de intervalos de alta
intensidad (HIIT) puede ser superior al entrenamiento aerébico
moderado en la obtencion de efectos metabolicos y la mejora de la
capacidad de ejercicio. Sin embargo, se desconoce si los resultados
a largo plazo son superiores'6>166,

La diabetes es una de las causas de disfunciéon coronaria
microvascular, que se asocia con una menor capacidad para el
ejercicio y resultados adversos'®”'®® y puede mejorarse con
ejercicios de entranamiento!®159-171 Grandes ensayos aletoriza-
dos han confirmado los efectos beneficiosos de las intervenciones
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con ejercicio en el control glucémico y los factores de riesgo, que no
se han traducido en un aumento significativo de la supervivencia,
en parte por el deficiente mantenimiento a largo plazo de los
cambios en el estilo de vida'”2.

Durante una sesion de ejercicio intenso, la absorcion de glucosa
en los masculos aumenta hasta 2 h después de la sesion por
mecanismos independientes de la insulina. El efecto hipoglucé-
mico inducido por el ejercicio puede disminuirse con entrena-
miento de fuerza o entrenamiento a intervalos en pacientes con
DM1!73 Existe una relacién dosis-respuesta entre la intensidad y el
volumen de ejercicio y la duracion de la captacioén de glucosa por el
musculo esquelético que puede mantenerse hasta 48 h tras el
ejercicio. Estos factores deben considerarse en pacientes diabéticos
que participan en ejercicios intensos o deportes de competicion
para evitar hipoglucemias.

4.2.5.2. Recomendaciones sobre la prdctica de ejercicio para pacientes
con diabetes mellitus. Tanto el entrenamiento aerébico como el de
fuerza son efectivos para el control glucémico, la reduccion de la PA, la
pérdida de peso, la capacidad maxima de ejercicio y la dislipemia'”“.
Los programas que combinan entrenamiento aerébico y de fuerza se
han demostrado superiores en control glucémico, mientras que el
efecto en otros desenlaces no se ha demostrado!”4-176,

El programa de ejercicio ideal para que los pacientes diabéticos
consigan los mayores beneficios potenciales es el ejercicio diario de
intensidad al menos moderada, como caminar ligero durante al
menos 30 min, un entrenamiento de fuerza durante 15 min la
mayoria de los dias y actividades de menor intensidad (estar de pie,
caminar) cada 30 min. Estos se pueden complementar con
ejercicios de flexibilidad y equilibrio, especialmente para personas
mayores o pacientes con complicaciones microvasculares deriva-
das de la diabetes.

4.2.5.3. Evaluacion cardiaca antes de la prdctica de ejercicio para
pacientes con diabetes mellitus. A priori, los pacientes diabéticos
tienen una mayor probabilidad de EC subclinica, por lo que toda
persona con diabetes debe someterse a evaluaciones CV, como se
indica en la figura 4, antes de iniciar programas de ejercicio de alta
intensidad. Esto deberia complementarse con una evaluacion del
estado glucémico que incluya factores de riesgo como hipogluce-
mia, antecedentes de episodios hipoglucémicos, presencia de
neuropatias autonémicas y tratamiento antidiabético'””.

Los diabéticos asintomaticos con evaluaciéon CV y ergometria
maxima normales pueden practicar deportes, pero se les deberia
advertir sobre el riesgo de hipoglucemia iatrogénica en caso de una
ingesta calorica deficiente. Mas importante atn, los pacientes
diabéticos deben conocer los sintomas de alerta y deben prestar
especial atencion al dolor toracico o la disnea inusual durante el
ejercicio, ya que pueden ser indicio de EC.

Consideraciones especiales para pacientes con obesidad, hipertension,
dislipemias o diabetes

Recomendaciones Clase® Nivel®

Para las personas obesas (IMC > 30 o circunferencia
abdominal > 80 cm las mujeres o > 94 cm los
varones), se recomienda el entrenamiento de fuerza
al menos 3 veces por semana, ademas de ejercicio
aerdbico de moderado a vigoroso (al menos 30 min
5-7 dias por semana) para reducir el riesgo de
ECVIZI

Para personas con buen control de la hipertension,
se recomienda el entrenamiento de fuerza al menos
3 veces por semana, ademas de ejercicio aerébico de
moderado a vigoroso (al menos 30 min 5-7 dias por
semana) para disminuir la presion arterial y el
riesgo de ECV'32
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(Continuacion)
Consideraciones especiales para pacientes con obesidad, hipertension,
dislipemias o diabetes

Para personas diabéticas, se recomienda el
entrenamiento de fuerza al menos 3 veces por
semana ademas de ejercicio aerébico de moderado
a vigoroso (al menos 30 min 5-7 dias por semana)
para mejorar la sensibilidad a la insulina y el perfil
de riesgo de ECV'7%178

Para los adultos con buen control de la hipertension
pero riesgo alto o dafio organico especifico, no se
recomienda el ejercicio de fuerza de alta intensidad

Para personas con hipertension descontrolada
(PAS > 160 mmHg), no se recomienda el ejercicio de
alta intensidad hasta que no se controle la presion
arterial

ECV: enfermedad cardiovascular; PAS: presion arterial sistolica.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

4.3. Ejercicio y deporte en el envejecimiento
4.3.1. Introduccion

Se define como adulto mayor al de edad > 65 afios. Al igual que
en la poblacién general, una mayor capacidad de ejercicio también
se asocia en este grupo de edad con una reduccion de la
mortalidad'’®. Un estilo de vida fisicamente activo que se
mantiene en la mediana y la tercera edad se traduce en mejor
salud'®® y mas longevidad'®'~'8>_ El inicio de un nuevo programa
de ejercicio por adultos mayores sedentarios ha demostrado
mejoras significativas en la salud'®”'8 incluida la capacidad
cognitiva'®7-19, Mas ahn, el ejercicio regular supera los efectos
beneficiosos y reduce el riesgo de ECV y enfermedad metabdlica
gracias a una mejora del control de los factores de riesgo CV!91:192,
mientras se conserva la funcién cognitiva'®’-'%, Ademas, el
ejercicio también ayuda a conservar la competencia neuromuscu-
lar'®*194 con lo que se mantienen el equilibrio y la coordinacién y
se reduce el riesgo de caidas'®>19,

4.3.2. Estratificacion del riesgo, criterios de inclusion/exclusion

El ejercicio de intensidad moderada generalmente es seguro
para los adultos mayores sanos y no se suele requerir una consulta
médica antes de comenzar o avanzar en el nivel del programa de
ejercicio®!"'97. La recomendacién general sobre la implementacién
de ejercicio para la poblacién general también se aplica al adulto
mayor sano.

Sin embargo, debido a los riesgos potenciales del ejercicio para
la poblacion mayor (tabla 6), la European Association of Preventive
Cardiology (EAPC) recomienda la autoevaluacion con un breve
cuestionario®' para determinar la necesidad de asesoramiento por
parte de profesionales de la salud, pero este enfoque no se ha
probado prospectivamente.

Tabla 6
Riesgos potenciales para adultos mayores durante el ejercicio.

Arritmias, aumento de la presion arterial, isquemia miocardica
Lesiones osteomusculares y fracturas
Inflamacion muscular o articular

Aumento del riesgo de caidas y las consiguientes lesiones
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Los adultos fragiles en comunidades de mayores o sedentarios
pueden tener un riesgo de caidas durante el ejercicio ligeramente
aumentado. Sin embargo, no existen evidencias de resultados
adversos serios, lesiones o eventos CV!9>196:198.199 '] 55 interven-
ciones con ejercicio para mejorar el equilibrio para pacientes con
diagnostico de demencia tienen numerosos beneficios sin un
aumento del riesgo de resultados adversos2°°. El ejercicio de fuerza
en personas mayores raramente se asocia con eventos adver-
505291202 No se ha informado de riesgos importantes para los
adultos mayores que realizan ejercicio aerébico de intensidad baja-
moderada e incluso actividades aer6bicas mas intensas se asocian
con un riesgo relativamente bajo?°>~2%°, Los eventos CV durante el
ejercicio intenso tienen una tasa de aproximadamente 1 evento/
100 afios de actividad vigorosa®°®. El riesgo es mas alto durante las
primeras semanas tras el inicio del ejercicio vigoroso, por lo que la
intensidad y la duracion del ejercicio deberian aumentar ligera-
mente (p. ej., cada 4 semanas)®"'97297-210  para los adultos
mayores bien preparados y con experiencia en ejercicio intenso, la
practica intensa de deportes de competicion no conlleva mayor
riesgo que para los adultos jovenes>8211,

4.3.3. Modalidades de ejercicio y recomendaciones sobre el ejercicio y
el deporte para pacientes de edad avanzada

Los ejercicios fisicos para personas de edad avanzada deberian
disefiarse tomando en consideracion la edad bioldgica, la
experiencia ejercitandose, la capacidad funcional, la seguridad,
la trayectoria de envejecimiento, las comorbilidades, los habitos y
el estilo de vida y la experiencia previa con el ejercicio.

Las personas de edad avanzada deberian realizar ejercicio de
resistencia y fuerza y ejercicios especificos para la flexibilidad y el
equilibrio (tabla 7)?°'212213_ Los ejercicios de resistencia tienen
efectos beneficiosos en el sistema cardiorrespiratorio y los
ejercicios de fuerza previenen la disminucion de la masa muscular
y la sarcopenia.'®? El objetivo de mas de 150 min/semana de
ejercicio aerébico moderado-intenso (p. €j., caminar u otros tipos
de ejercicio aerébico de intensidad moderada) se asocian con una
reduccion de al menos el 30% en la morbilidad, la mortalidad, la
discapacidad, la fragilidad y la demencia en comparaciéon con la
inactividad®'>2'4215, Los ejercicios de fuerza para los mayores
grupos musculares deben llevarse a cabo al menos 2 veces a la
semana (8-10 ejercicios diferentes, 10-15 repeticiones).

Los deportistas mayores acostumbrados al deporte deben
continuar el ejercicio y las actividades deportivas sin ningdn
limite de edad predeterminado®®2'"2%, Las actividades deportivas
para personas mayores segin el tipo de ejercicio y la intensidad se
reflejan en la tabla 8. Para los deportistas veteranos con un alto
nivel deportivo y programas de ejercicio, se recomiendan las

Tabla 7
Recomendaciones de ejercicio para personas de edad avanzada.

Trabajo aerobico
o Frecuencia: ejercicio moderado 5 dias a la semana o ejercicio vigoroso 3 dias
a la semana
o Intensidad: 5-6 puntos (de los 10 puntos de la escala Borg modificada) para
ejercicio moderado, 7-8 para vigoroso
e Duracion: 30 min al dia de ejercicio moderado o al menos 20 min de
ejercicio continuo

Entrenamiento de fuerza (todos los grandes grupos musculares)
e Frecuencia: al menos 2 veces a la semana
o Niimero de ejercicios: 8-10
o Niimero de repeticiones: 10-15

Ejercicios para la flexibilidad y el equilibrio
o Al menos 2 veces a la semana
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Tabla 8
Actividades para personas mayores segin el tipo y la intensidad del ejercicio.

Actividades de esfuerzo moderado relacionadas con la edad

e Caminar

o Aerdbic acuatico

o Baile de salon y baile en linea

e Montar en bicicleta por terreno llano o con pocas colinas
e Tenis doble

e Empujar el cortacésped

e Piragiiismo

o Voleibol

e Jogging o correr

o Aerdbic

o Nadar rapido

« Montar en bicicleta rapido o en terreno con colinas
e Tenis individual

o Flitbol

e Caminar cuesta arriba

o Bailar enérgicamente

e Artes marciales

e Llevar o transportar cargas pesadas

e Hacer recados que impliquen subir escaleras y saltar

o Baile

o Jardineria intensa que implique cavar o el uso de palas

o Ejercicios que utilicen el peso corporal como resistencia, como flexion de
codos o abdominales

e Yoga

o Pilates

e Levantamiento de pesas

evaluaciones clinicas anuales que incluyan ergometria maxima
(preferiblemente con PECP simultanea)®!”.

Recomendaciones sobre ejercicio para adultos mayores

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Para los adultos mayores de edad > 65 afios o en
buena forma y sin problemas de salud que limiten
sumovilidad, se recomienda el ejercicio aerdbico de
intensidad moderada al menos 150 min/
semana212'214'215

Para los adultos mayores con riesgo de caidas, se
recomiendan ejercicios de entrenamiento de fuerza
para mejorar el equilibrio y la coordinacion al
menos 2 dias a la semana??!:212:214.215

Se debe considerar una evaluacion clinica completa Illa C
con ergometria maxima para los adultos mayores

de 65 afios sedentarios que quieran participar en

actividades de alta intensidad

La continuacion de actividades de intensidad alta y 1Ib C

muy alta, como los deportes de competicién, puede
considerarse para los deportistas de edad avanzada
asintomaticos (deportistas veteranos) con un riesgo
CV bajo o moderado

CV: cardiovascular.
Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5. EJERCICIO EN CONTEXTOS CLINICOS

5.1. Programas de ejercicio para tiempo de ocio y participacion

en deportes de competicion en el sindrome coronario cronico

La EC ateroesclerotica es la principal causa de eventos cardiacos
relacionados con el ejercicio como el SCA, el infarto de miocardio y

©ESC 2020
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la PSC en pacientes con sindrome coronario crénico (SCC)
establecido o MSC como principal presentacion en personas
mayores de 35 afios®!®. Ademas de la EC ateroesclerética, otras
enfermedades como el origen anémalo de las arterias coronarias
(OAAC)?'?, el trayecto intramiocardico??° y la diseccién coronaria
espontanea (DCE)??! también se asocian con isquemia miocardica
y, potencialmente, MSC relacionada con el ejercicio.

La inactividad fisica es un factor de riesgo de EC pero,
paraddjicamente, el esfuerzo fisico vigoroso aumenta transito-
riamente el riesgo de IAM®® y MSC?'6, En general, los beneficios
del ejercicio regular superan con creces los riesgos relacionados
con el ejercicio, incluso en pacientes con SCC. El ejercicio de
intensidad moderada a vigorosa esta estrechamente asociado
con una reduccion en la incidencia de resultados adversos en
la EC, pero el ejercicio prolongado de resistencia de alta
intensidad se ha asociado con un aumento del calcio arterial
coronario (CAC), un marcador de ateroesclerosis®®2?2, y placas
coronarias®®, pero sinaumento de lamortalidad''? amedio plazo.
Ademas, el diagnostico de lesion miocardica es mas complejo en
deportistas porque el ejercicio intenso puede aumentar los
marcadores séricos de lesion miocardica, también las troponinas
cardiacas I y T?23224,

5.1.1. Pacientes con riesgo de enfermedad coronaria ateroesclerdtica y
pacientes asintomdticos en los que se detecta enfermedad coronaria
durante el cribado

Los deportistas o personas que practican deportes o hacen
ejercicio regularmente pueden tener factores de riesgo de EC 0 SCC
subclinicos??®. Se puede identificar a estas personas durante las
revisiones preparticipativas habituales como recomienda la ESC?!
o en la preevaluacion en caso de deportistas veteranos, como
propusieron la European Association for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation (EACPR) en 2011%%7 y la AHA.?%6

Ademas de la estratificacion del riesgo con SCORE ya descrita
(tabla 5), el aumento del uso de técnicas de imagen cardiaca
permite la identificacion de un mayor niimero de personas con
SCC asintomatico®?’, incluidos los deportistas de competicion
veteranos>?’.

Las medidas de prediccion mas recientes, tales como la
proteina C reactiva de alta sensibilidad y el grosor intimomedial
(GIM) carotideo, no aportan mucho a los factores de riesgo
tradicionales''®. La excepcién es el CAC, que proporciona
informacion adicional predictiva en personas con un perfil de
riesgo moderado??® al categorizarlas como de bajo o alto riesgo. El
método mas prudente y rentable de emplear el CAC puede ser
agregarlo alos factores de riesgo tradicionales??° como propone la
EAPC?3°,

La evaluacion clinica de personas asintomaticas con posible SCC
asintomatico debe incluir!'? (figura 4):

1. Evaluar el riesgo de ECV''? (tabla 5).

2. Considerar la intensidad del programa de ejercicio deseado.

3. Evaluacioén clinica, incluida ergometria.

4. Pruebas diagnosticas adicionales para pacientes seleccionados.

Se puede esperar que muchas personas de mediana edad de la
poblacion general muestren algin grado de SCC asintomatico
durante la evaluacion con técnicas de imagen. Las imagenes de
anatomia coronaria por si solas no proveen informacion relacio-
nada con el flujo coronario y la reserva, que son importantes en la
evaluacion del riesgo de isquemia relacionada con el ejercicio o
PSC/MSC, por lo que la evaluacion funcional es necesaria. Diversos
métodos de pruebas de esfuerzo (p. ej., bicicleta y cinta
ergomeétrica), ecocardiografia de estrés, resonancia magnética
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Tabla 9
Hallazgos limitrofes o ininterpretables en el ECG.

1. Depresion del segmento ST < -0,15mV en solo 1 derivacién
2. Sin ascenso tipico/depresion del segmento ST
3. Bloqueo de la rama izquierda del haz de His preexistente

4. Marcapasos ventricular

cardiaca (RMC) con adenosina o dobutamina o tomografia por
emision de positrones (PET)/tomografia computarizada por
emision monofotonica (SPECT) se pueden utilizar para detectar
isquemia miocardica inducible?*'. La ecografia durante ergometria
se prefiere para los deportistas porque no conlleva radiacion ni
administracién de sustancias.

La ergometria es la prueba funcional con mayor disponibilidad y
aporta informacion sobre la capacidad de ejercicio, la FC y la
respuesta de la PA y detecta arritmias inducidas por el ejercicio?,
pero tiene menos especificidad de isquemia miocardica que otras
pruebas funcionales, especialmente en personas asintomaticas y
con bajo riesgo. Se recomienda llevar a cabo una ergometria
maxima real?>? (con o sin PECP) en la evaluacién de pacientes con
posible SCC asintomatico que quieran participar o estén partici-
pando en ejercicio sistematico ya sea en deportes recreativos o de
competicion. La decision de incluir pruebas de imagen en la
primera ergometria depende de factores tales como el ECG basal
(tabla 9) y la posibilidad de llevar a cabo pruebas de imagen
funcionales en ciertos centros.

e Si la evaluacion clinica con ergometria maxima es normal, una
«EC relevante» se asume como poco probable (figura 4).

¢ En caso de resultados limitrofes o de dificil interpretacion en la
ergometria, se recomiendan pruebas de esfuerzo con imagen mas
especificas como la ecocardiografia de estrés, la RMC de
perfusion o la SPECT. Dependiendo de la disponibilidad y la
experiencia del equipo, se puede preferir la ergometria con SPECT
y ecocardiografia o técnicas de imagen de perfusion nuclear que
utilicen el ejercicio en lugar de estrés farmacologico.

Si la ergometria es positiva, se debe llevar a cabo un angiograma
coronario invasivo para confirmar la afeccion y la extension y la
gravedad de la EC (figura 4).

5.1.1.1. Recomendaciones para la prdctica deportiva. Las personas
con riesgo de EC y los pacientes asintomaticos en quienes se
detecte EC durante el cribado deben recibir un tratamiento
intensivo de los factores de riesgo de ateroesclerosis®!>!132202,
Tomando en consideracion los beneficios del ejercicio en la
prevencion primaria y secundaria del SCC234, se deberia prohibir a
las personas con factores de riesgo participar en deportes de
competicion solo cuando las pruebas funcionales indiquen que
existe un riesgo importante de eventos adversos o cuando haya
evidencia de evolucion de la enfermedad durante las evaluaciones
habituales?*3. Las recomendaciones de ejercicio deben persona-
lizarse teniendo en cuenta la intensidad del ejercicio y la disciplina
deportiva. La participacion en disciplinas de resistencia, potencia y
mixtas (véase las secciones 4.2 y 5.13) requiere por normal general
un esfuerzo vigoroso que es mas probable que induzca isquemia
miocardica, mientras que los deportes recreativos o el ejercicio
deliberado recreativo permiten un mayor control del esfuerzo. Las
personas con alto riesgo de EC aterosclerética y los asintomaticos
en quienes se detecte EC durante el cribado que participan en
ejercicio intenso deben ser evaluadas anualmente con una
ergometria maxima o con pruebas de imagen.

©ESC 2020
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Recomendaciones sobre ejercicio para personas con riesgo de enfermedad
coronaria ateroesclerotica o asintomaticas con deteccion de enfermedad
coronaria durante el cribado

Recomendaciones Clase?® Nivel”

Se debe evaluar individualizadamente la Ila C
participacion en todos los tipos de ejercicio,

incluidos los deportes de competicion, de los

sujetos con SCC asintomatico, definido como EC sin

isquemia miocardica inducible en las pruebas de

imagen funcionales o ergometrias de estrés®>>

©ESC 2020

EC: enfermedad coronaria; SCC: sindrome coronario crénico.
?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.1.2. Sindrome coronario cronico establecido (de larga duracion)

Se debe animar a todas las personas con SCC establecido (de
larga duracion) a seguir las recomendaciones minimas de actividad
fisica para la salud general y CV23, Esto se aplica a pacientes con
angina estable, asintomaticos y sintomaticos estabilizados menos
de 1 afio tras el SCA o pacientes con revascularizacion reciente y
sujetos asintomaticos y sintomaticos mas de 1 afio tras el
diagnéstico inicial o la revascularizacién''°. Las recomendaciones
sobre el ejercicio intenso y la participaciéon en la mayoria de los
deportes de competicién para personas asintomaticas con SCC de
larga duracion deben basarse en diversos factores determinados
por la anamnesis, la ergometria o las pruebas funcionales por
imagen y ecocardiografia (tabla 10).

Las personas con SCC establecida (de larga duracion) sin
anomalias en la ergometria maxima o las pruebas funcionales por
imagen o sin funcién del VI reducida pueden considerarse en riesgo
bajo de eventos adversos inducidos por ejercicio®>¢23% (tabla 11).
Estas personas pueden participar en todos los deportes de
competicion individual (figura 5). Pueden aplicarse algunas
restricciones a los deportes de alta intensidad, alta potencia o

Tabla 10

Factores que determinan el riesgo de eventos adversos durante el ejercicio
intenso y los deportes de competicion en pacientes asintomaticos con
enfermedad coronaria cronica establecida.

Tipo y nivel del deporte de competicion
Estado de forma de cada paciente
Perfil de factores de riesgo cardiovascular

Presencia de isquemia miocardica inducida por el ejercicio

j=}
Arritmias inducidas por el ejercicio §
Evidencia de disfuncién miocardica 5
©
Tabla 11
Caracteristicas de alto riesgo de eventos cardiacos adversos inducidos por el
ejercicio en pacientes con enfermedad coronaria ateroesclerdtica®*?

o Estenosis coronaria critica, > 70% en una gran arteria coronaria o >50% en la
rama izquierda principal por coronariografia o RFF < 0,8 o cociente diastélico
instantaneo sin ondas < 0,9

o Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo basal < 50% y anomalias en el
movimiento de la pared

o Isquemia miocardica inducible durante ergometria

o TVNS, extrasistoles polimoérficas o muy frecuentes, en reposo o durante S
ergometria o

o

e SCA £ ICP o revascularizacion quirdrgica recientes (< 12 meses) a

©

ICP: intervencion coronaria percutanea; RFF: reserva fraccional de flujo; SCA:
sindrome coronario agudo; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.

e23

mixtos y para deportes de resistencia (véase la figura 2 y la secciéon
4.1.2) para adultos mayores (> 60 afios) con SCC. Esto se debe a que
la edad es un factor adicional predictivo de eventos adversos
durante el ejercicio. No existen restricciones a los deportes de
habilidad para los pacientes con bajo riesgo, independientemente
de su edad (figura 2).

Los pacientes con isquemia inducible en las pruebas funcionales
a pesar de un tratamiento adecuado deben someterse a coronario-
grafia; aquellas con alto riesgo de lesiones durante la coronario-
grafia (tabla 11) deben someterse a revascularizacion antes de
considerar programas de ejercicio de alta intensidad o deportes de
competicion (figura 5). Los pacientes con caracteristicas de alto
riesgo pueden retomar gradualmente la practica deportiva a los 3-
6 meses de una revascularizacién con éxito y con una ergometria
maxima o pruebas funcionales por imagen normales.

Cuando la isquemia se resista al tratamiento adecuado, incluida
la revascularizacion, se debe prohibir la participacion en deportes
de competicion, con la posible excepcion de recomendaciones caso
a caso sobre deportes de baja intensidad y de habilidad. Estos
pacientes pueden realizar habitualmente ejercicio recreativo de
intensidad baja y media siempre que los factores de riesgo y los
sintomas se traten adecuadamente y haya seguimiento clinico
regular. Estas personas también pueden participar en deportes de
ocio, 2-3 veces/semana en ciertos casos, si la actividad esta por
debajo (aproximadamente 10 latidos) del umbral isquémico y el
umbral arritmico®®’.

5.1.2.1. Tratamiento antitrombdtico. Las personas con EC deben
recibir tratamiento antitrombotico convencional para la preven-
cion secundaria, segin las guias publicadas para la poblacion
general??3239240 105 pacientes en tratamiento antiagregante
plaquetario doble deben evitar todos los deportes con colisiones
corporales, especialmente si es en combinacién con anticoagu-
lantes orales, debido al riesgo de hemorragia®*!.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con sindromes coronarios
cronicos de larga duracion

Nivel®

Clase?®

Recomendacion

Antes de la practica de ejercicio, se recomienda la C
estratificacion del riesgo de los eventos adversos
inducidos por el ejercicio para pacientes con SCC

establecido (de larga duraci6n)?>*

Se recomienda el seguimiento regular y la
estratificacion del riesgo de los pacientes con SCC
establecido®*?

Se recomienda tratar a las personas con alto riesgo
de eventos adversos por EC siguiendo la guia sobre
SCC establecido?**

Se deben considerar los deportes o actividades Ila C
competitivas o de ocio (con algunas excepciones

como deportistas mayores y deportes con

demandas CV extremas) para los sujetos con bajo

riesgo de eventos adversos inducidos por el

ejercicio (tabla 11)%*3

Se puede considerar el ejercicio de tiempo libre bajo 1Ib C
los umbrales isquémicos y anginosos para los
pacientes con alto riesgo de eventos adversos
inducidos por el ejercicio (tabla 11), incluidos

aquellos con isquemia persistente®>>

No se recomiendan los deportes de competicién
para pacientes con alto riesgo de eventos adversos
inducidos por el ejercicio o con isquemia residual,
con la excepcion de deportes de habilidad
recomendados de manera individualizada®*?

CV: cardiovascular; EC: enfermedad coronaria; SCC: sindrome coronario crénico.
“Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
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[ Isquemia miocardica inducible ]
T T
Mo Si
SCC de larga duracion sin isquemia | Coronariografia invasiva
miocardica inducible ¥
¥ [ Riesgo de lesién/lesiones coronarias ]

: T
Asintomatico

]
Riesgo de lesiones alto
Estenosis = 50% del TCI*

el ejercicio

Riesgo de lesiones bajo
FEVI = 50%
Sin arritmias inducidas por el ejercicio v
Asintomatico
FEVI = 50%

Sin arritmias inducidas por

estenosis > 50% de la ADA proximal®
Enfermedad de 2-3 vasos con estenosis > 50%"
Lesion > 90% en un vaso®

v
l Bajo riesgo

| ( Revascularizacién ]

v v

’ Puede participar en programas de ejercicio intenso,

aunque podrian aplicarse restricciones

Puede participar en deportes de

actividadesde ocio de intensidad

T T
La revascularizacion no es Revascularizacion
‘ posible o tiene sintomas o posible
isquemia a pesar de tratamiento
médico 1

Asintomatico
FEVI = 50%
Sin arritmias inducidas por el ejercicio

v

Bajo riesgo
Puede participar en programas '
de ejercicio intenso, aunque
podrian aplicarse
restricciones

habilidad en competicion y

moderada
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Figura 5. Evaluacion clinica y recomendaciones para la practica deportiva de pacientes con enfermedad coronaria establecida. ADA: arteria descendente anterior;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; SCC: sindrome coronario crénico; TCI: troco comin izquierdo.
#Con isquemia documentada o una lesion hemodinamica relevante definida como reserva fraccional de flujo < 0,8 o cociente diastdlico instantaneo sin ondas < 0,9.

5.1.3. Isquemia miocdrdica sin enfermedad coronaria ateroesclerdtica
obstructiva

La isquemia y la enfermedad coronaria (EC) no obstructiva son
una entidad infradiagnosticada que se asocia con un aumento de
los efectos adversos®*?> y se detecta generalmente durante la
evaluacion de signos anginosos. La RMC de estrés y la PET pueden
detectar la reserva de flujo coronario anormal e indicar disfunciéon
coronaria microvascluar con lesiones no criticas. No existe
tratamiento establecido para la angina microvascular. Sin embar-
go, el grupo de trabajo propone adherirse a las mismas
recomendaciones de ejercicio que para la SCC establecido (de
larga duracion).

5.1.4. Vuelta al ejercicio tras sindrome coronario agudo

La rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio reduce la
mortalidad cardiaca, las rehospitalizaciones?** y la ansiedad?*. Se
deberia derivar lo mas pronto posible a quienes hayan sufrido SCA,
cirugia cardiaca o intervencion percutinea a un programa de
rehabilitaciéon cardiaca basada en ejercicio poco después del
alta®235244 8_12 semanas tras el evento cardiaco?>>2?%, Cada
semana de retraso en el ejercicio requerird 1 mes mas de ejercicio
para conseguir el mismo nivel de beneficio®*°.

Las personas con EC que realizan ejercicio pueden participar en
actividades deportivas recreativas de intensidad baja a moderada
en paralelo con la participacion en un programa de ejercicio

progresivo estructurado. Se pueden considerar todos los tipos de
deporte a una intensidad apropiada, pero se debe prestar especial
atencién a la aparicion de nuevos sintomas?'®,

En general, los programas externos de ejercicio estructurado,
durante 3-6 meses, son necesarios para que los pacientes con EC
consigan el nivel apropiado de actividad para la practica deportiva.
Para las personas con IAMCEST o SCC con revascularizacion
completa sin isquemia residual, el entrenamiento puede progresar
a un ritmo mas rapido hasta que se consiga el nivel de ejercicio
recomendado.

5.1.4.1. Deportistas de competicion. Se requiere una evaluacion en
profundidad antes de empezar la practica de deportes de
competicion de alta intensidad. Para los deportistas de competi-
cion, se recomiendan un ecocardiograma, una ergometria maxima
con ECG de 12 derivaciones o una PECP para la estratificacion del
riesgo antes de la vuelta a la practica deportiva (véase la seccion
5.1.2). La PECP especificamente aflade informacion sobre los
umbrales aerdbicos y anaerdbicos y guia la prescripciéon de la
intensidad del ejercicio y su progresion (véase la seccion 4.2).

5.1.4.2. Deportistas recreativos. Para las personas que deseen
participar en deportes no competitivos y recreativos, asi como
actividades de ocio, se aplican principios similares sobre estrati-
ficacion del riesgo. Una ergometria maxima/limitada por sintomas
deberia preceder a la practica deportiva. Los pacientes de mayor
riesgo con SCC (tablal1l) no son aptos para los deportes de
competicion (véase la seccion 5.1.2). Sin embargo, los deportes
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de habilidad de baja intensidad como el golf pueden ser una opciéon
en niveles por debajo del umbral anginoso. Si el ejercicio aerébico
no se tolera, se recomiendan los deportes predominantemente de
fuerza con poco trabajo muscular (figura 2 y seccion 4.1.2).

Recomendaciones sobre la vuelta al ejercicio tras sindrome coronario
agudo

Nivel®

Clase®

Recomendacion

Se recomienda la rehabilitacién cardiaca basada en
el ejercicio para todas las personas con EC para
reducir la mortalidad cardiaca y las
rehospitalizaciones®**

Para los pacientes con EC, deben considerarse en las
primeras etapas el apoyo motivacional y psicolbgico
y las recomendaciones individualizadas sobre como
aumentar la intensidad de las actividades
deportivas

Deben considerarse todas las actividades deportivas
con un nivel de intensidad individualizado para
pacientes con bajo riesgo y SCC

EC: enfermedad coronaria; SCC: sindrome coronario agudo.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
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5.1.5. Origen anomalo de las arterias coronarias

5.1.5.1. Antecedentes. La prevalencia del OAAC (arterias coronarias
izquierda y derecha) es del 0,44% de la poblacion general
adolescente®*®, El OAAC se considera una causa frecuente de
MSC en deportistas jovenes!”:18247248 'pero raramente se da en
mayores de 40 afios?492°°,

Dolor toracico, episodios sincopales de esfuerzo y MSC pueden
ser las primeras manifestaciones de un OAAC?’!; sin embargo,
mas de 2/3 pacientes estan asintomaticos?*2. Los mecanismos
que llevan a la MSC probablemente incluyen episodios de isquemia
recurrentes, con la consiguiente progresion a fibrosis miocardica
y una proclividad a desarrollar AV durante el ejercicio. La
isquemia puede ser el resultado de la compresion del flujo del
vaso anémalo entre la aorta y la arteria pulmonar o de la salida con
angulo agudo de la aorta o del flujo proximal intraparietal del
vaso anémalo (figura 6)?°>. Los OAAC izquierda y derecha estin
implicados en la MSC relacionada con el ejercicio, aunque
tradicionalmente el riesgo se ha considerado mas alto con un
OAAC izquierda®®2. La ergometria raramente muestra isquemia
miocardica y la TC multicorte con contraste, la ATCCy laRMC son la
base del diagnostico.

A —> Anterior a arteria pulmonar

ACD

ACD

Tabique
interventricular

AD

ACD

Arteria pulmonar

‘Asociado con muerte subita cardiaca

B—> Entre la aorta y el tabique pulmonar

AD

D —>» posterior a |la aorta
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Figura 6. Representacion esquematica de las anomalias congénitas de las arterias coronarias mas frecuentes y riesgo de muerte stbita cardiaca que conllevan. ACCI:
arteria coronaria circunfleja izquierda; ACD: arteria coronaria derecha; DA: arteria descendiente anterior izquierda; TCI: tronco coronario izquierdo.
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5.1.5.2. Aptitud para el deporte. La aptitud para los deportes de
competicion se basa en el tipo anatémico del OAAC y la presencia
de isquemia. Una ergometria con gran positividad inotropica y
cronotropica positiva es la mejor prueba para demostrar o
descartar la isquemia. El OAAC con salida de la aorta con angulo
agudo que tiene como resultado un orificio con forma de hendidura
con reduccion de la luz y flujo anémalo entre la aorta y la arteria
pulmonar se asocia con el mayor riesgo de PSC/MSC indepen-
dientemente de si el OAAC esta en el seno de Valsalva izquierdo o
derecho, y se debe prestar especial atencion a la correccion
quirGrgica de esta anomalia en pacientes sintomaticos. Se
desaconseja la practica deportiva, mas alld de los deportes de
habilidad de baja intensidad, antes de una correccion con éxito e
independientemente de los sintomas. No es posible aportar
recomendaciones sobre ejercicio o deporte para pacientes mayores
(> 40 afos) con OAAC debido a la escasez de estudios. Sin embargo,
el ejercicio recreativo de intensidad moderada parece razonable,
aunque el ejercicio mas vigoroso se debe abordar con mas cautela.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes/deportistas jovenes con
origen anomalo de las arterias coronarias

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se debe considerar la evaluacion con pruebas de Ila C
imagen para identificar los patrones de alto riesgo,

asi como una ergometria maxima para buscar

isquemia cuando un paciente con OAAC considere

participar en actividades deportivas

Se puede considerar la competicion en los pacientes
asintomaticos con OAAC que no afecte a los grandes
vasos, sin orificio en forma de hendidura con
reduccion de la luz o flujo intraparietal tras un
asesoramiento sobre los riesgos, siempre en
ausencia de isquemia

Se puede considerar la participacién en todos los
deportes como minimo a los 3 meses de la
reparacion quirdrgica de la OAAC si el paciente esta
asintomatico y no hay evidencia de isquemia
miocardica inducible o de arritmias cardiacas
complejas durante la ergometria maxima

No se recomienda la participacion de los pacientes
con OAAC con una salida en angulo recto o un flujo
andmalo entre los grandes vasos en la mayoria de
los deportes de competicion con una demanda
cardiovascular de moderada a alta“

©ESC 2020

OAAC: origen andémalo de las arterias coronarias.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Esta recomendacion se aplica si la anomalia se identifica como consecuencia de
sintomas o se descubre de manera incidental, y en personas < 40 afios.

5.1.6. Trayecto intramiocdrdico

5.1.6.1. Antecedentes. El trayecto intramiocardico hace referencia a
un cuadro clinico en el que parte del miocardio cubre un segmento
de la arteria coronaria epicardica (llamada arteria tunelizada) y
afecta generalmente a la arteria descendente anterior izquierda
(figura 7). La prevalencia del trayecto intramiocardico varia del 0,5-
0,12% hasta el 5-75% segin los angiogramas diagnosticos o las
series de escaneres TC.2°* Los trayectos intramiocardicos se han
considerado tradicionalmente como benignos, sin embargo, la
asociacion entre isquemia miocardica y trayecto intramiocardico
ha aumentado su relevancia clinica. El trayecto intramiocardico se
pueden descubrir durante pruebas de imagen tras una ergometria
con ECG anémala y se debe sospechar en pacientes con angina de

\-. 3 \
Y ¢
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e, Ry

); )
| (

DA normal
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Trayecto somero Trayecto profundo

Figura 7. Representaciéon esquematica de un trayecto intramiocardico. DA:
arteria descendente anterior.

esfuerzo o sincope. La compresion de la arteria coronaria junto con
un efecto Venturi (succion) son posibles mecanismos subyacentes
a la isquemia inducida por el ejercicio®*2.

El estudio de personas con trayecto intramiocardico tiene como
objetivo primario la evaluacion de las caracteristicas morfoldgicas
de las anomalias anatomicas (p. ej., namero de trayectos
intramiocardicos, profundidad y tamafio general de los vasos
tunelizados) y la presencia de isquemia inducible. Una ergometria
inotropica y cronotropica positiva es la mejor forma de demostrar
isquemia miocardica. El trayecto intramiocardico sin comorbili-
dades subyacentes (p. ej., miocardiopatia hipertréfica [MCH] sin
evidencia de isquemia miocardica inducible) tiene un buen
pronéstico?®>. Sin embargo, en personas adultas/mayores se ha
demostrado que la compresion arterial en el trayecto intramio-
cardico puede estar directamente relacionada con la carga
ateroesclerdtica proximal al PM?°°, Estas personas deben consi-
derarse en la misma categoria que el paciente con EC y se debe
tratarlas apropiadamente si fuese necesario, aunque la gran
mayoria de los trayectos intramiocardicos son silentes. Se debe
administrar bloqueadores beta cuando los pacientes estén
sintomaticos o cuando la isquemia miocardica esté establecida.
La reparacion quirGrgica puede considerarse, mientras que el
implante de stent coronario no se recomienda®®.

5.1.6.2. Aptitud. A los pacientes con trayecto intramiocardico y
evidencia de isquemia se les debe restringir la practica deportiva
de competicion y deben recibir el asesoramiento adecuado sobre la
participacion en actividades de tiempo libre.

Recomendaciones sobre ejercicio/deportes para pacientes con trayecto
intramiocardico

Recomendacion Clase® Nivel”

Se debe considerar la practica deportiva de C
competicién y de tiempo libre de los pacientes

asintomaticos con trayecto intramiocardico sin

isquemia inducible o arritmia ventricular durante la

ergometria maxima

No se recomiendan los deportes de competicion C
para los pacientes con trayecto intramiocardico e

isquemia persistente o arritmias cardiacas

complejas durante la ergometria maxima

©ESC 2020

?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
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5.2. Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica

5.2.1. Antecedentes: fundamentos para el ejercicio en la insuficiencia
cardiaca cronica

La mayoria de la evidencia sobre el ejercicio en la insuficiencia
cardiaca (IC) cronica proviene de estudios en que se implementan
programas de entrenamiento de ejercicio considerados seguros y
muy recomendables para pacientes estables con un tratamiento
médico 6ptimo®®’~2°, Los metanalisis de estos estudios han
demostrado una mejora significativa en la tolerancia al ejercicio y
la calidad de vida y un efecto moderado en la mortalidad total
especifica de la IC y la hospitalizacién?®!-257,

5.2.2. Estratificacion del riesgo y evaluacion preliminar

Las intervenciones con ejercicio solo deberian comenzarlas los
pacientes clinicamente estables una vez se ha optimizado el
tratamiento médico para la IC. Los principales componentes antes
del inicio de un programa de ejercicio y practica deportiva son:

1. Exclusion de contraindicaciones al ejercicio. Las contraindicacio-
nes para que los pacientes con IC crénica comiencen un
programa de ejercicio incluyen hipotension e hipertension en
reposo y durante el ejercicio, cardiopatia inestable, sintomas de
deterioro de la IC, isquemia miocardica resistente al tratamiento
(el ejercicio se puede permitir por debajo del umbral isquémico)
0 neumopatia grave con tratamiento subdtimo?®°%,

2. Evaluacion basal. Se requiere una evaluacion cardiol6gica com-
pleta que incluya la evaluacion de comorbilidades y la gravedad
de la IC (p. ej., determinacién de los péptidos natriuréticos en
sangre y ecocardiografia). Una ergometria maxima (preferible-
mente con PECP) es importante para evaluar la capacidad
funcional, las arritmias inducidas por el ejercicio o las anomalias
hemodinamicas y para la prescripcion de la intensidad del
ejercicio basada en el VO,pic, 0 en la FCs durante el ejercicio (p.
ej., reserva de FC o escala de Borg de sensacion de esfuerzo
subjetiva)?>5°-266,

3. Optimizacion del tratamiento médico. Se debe tratar a todos los
pacientes con IC siguiendo las guia vigente®®’, incluida la re-
comendacion de implante de dispositivos cuando sea necesario®®’.

Cada sesion de ejercicio debe personalizarse durante varias
semanas segin los sintomas y los hallazgos objetivos en la
ergometria, como la capacidad maxima de ejercicio, la FC o las
arritmias. En la fibrilacion auricular (FA), el ejercicio solo se puede
monitorizar por potencia o utilizando la sensaciéon de esfuerzo
subjetiva de la Escala Borg.

Idealmente, el ejercicio se debe supervisar a través de un
programa de rehabilitacion cardiaca mientras se afiaden gradual-
mente sesiones en el domicilio sin supervisiéon®®°. Cuando se
cumplen todas estas medidas, el riesgo general del ejercicio es bajo,
incluso con los ejercicios de mas alta intensidad y para los
pacientes con IC grave?68:269,

Los examenes de seguimiento de las recomendaciones sobre el
ejercicio se deben programar al menos cada 3-6 meses. Los intervalos
entre los examenes deben depender de la gravedad de la enfermedad
y las comorbilidades, el lugar de las sesiones (supervisadas frente a
domiciliarias), la edad del paciente y la adherencia.

5.2.3. Modalidades de ejercicio y participacion deportiva en la
insuficiencia cardiaca

Siguiendo la optimizacion del control de factores de riesgo y el
tratamiento, se debe animar a las personas con IC a comenzar

programas de ejercicio sin demora®*?24427°_En las primeras etapas
también se pueden prescribir y monitorizar programas de ejercicio
domiciliarios?”%271,

En casos sin apenas complicaciones, las actividades deportivas
recreativas de intensidad baja a moderada pueden considerarse en
paralelo con el programa de ejercicio estructurado. Cuando se
prescriban ejercicios de intensidades maximas, se necesita, por
ejemplo, monitorizacion del pulso. Si esta monitorizacion no revela
arritmias inducidas por el ejercicio u otras anomalias, se pueden
permitir todos los tipos de actividades deportivas recreativas
(véase la figura 2 y la seccion 4.1.2).

5.2.3.1. Ejercicio aercbico. El ejercicio aerobico se recomienda para
pacientes estables (clase funcional de la New York Heart Association
[NYHA] I-IlI) por sus demostradas eficacia y seguridad?®®. Las
recomendaciones sobre la dosis 6ptima de ejercicio se han descrito
anteriormente en las guias de la ESC y la AHA?#%279-272 El modo de
ejercicio mas comidnmente evaluado es el ejercicio continuo
moderado?#2279-272_ 10s pacientes en NYHA Il deben mantener
una intensidad de ejercicio baja (< 40% del VOapico), seglin los
sintomas percibidos y el estado clinico durante las primeras 1-2
semanas. Debe continuarse con un aumento gradual en la
intensidad hasta un 50-70% del VOapico ¥, si se tolera, hasta el
85% como objetivo principal?’%?7!,

Recientemente, los programas de entrenamiento a intervalos de
alta intensidad (HIIT) se han considerado como alternativa a las
modalidades de ejercicio para pacientes con bajo riesgo?®®. Los
metanalisis mas recientes muestran que el entrenamiento a HITT
es superior al ejercicio continuo moderado en la mejora del VOaypico
de los pacientes con ICy fraccion de eyeccion (FE) reducida (< 40%)
(IC-FEr) a corto plazo®”2. Sin embargo, esta superioridad desapa-
rece en el andlisis de subgrupos por protocolos isocaldricos. Los
programas de HIIT pueden ser recomendables al inicio para
preparar a los pacientes con bajo riesgo e IC estable que quieran
retomar el ejercicio aerobico de alta intensidad y los deportes de
resistencia mixtos (figura 2 y seccion 4.1.2).

5.2.3.2. Ejercicio de fuerza. El entrenamiento con ejercicios de
fuerza puede complementar, pero no sustituir, el entrenamiento
con ejercicio aerébico porque revierte la pérdida de masa
esquelética y de forma fisica sin excesiva carga para el
corazén?’%?74, La intensidad del entrenamiento se ajusta preferi-
blemente al nivel de resistencia con que el paciente pueda realizar
10-15 repeticiones con sensacion subjetiva de esfuerzo de la escala
de Borg de 15 puntos (tabla 12)**>279, En pacientes con
alteraciones de la funcion del musculo esquelético y atrofia
muscular, el ejercicio debe centrarse inicialmente en el aumento de
la masa muscular a través de programas de fuerza?’>27°,

Los programas de fuerza pueden considerarse especificamente
para pacientes en bajo riesgo que quieran retomar el entrena-
miento deportivo de fuerza y potencia, p. ej., halterofilia (figura 2 y
seccion 4.1.2). Un metanalisis mostr6 que los ejercicios de fuerza
como Unica intervencion tienen la capacidad de aumentar la fuerza
muscular, la capacidad aerébica y la calidad de vida de los
pacientes con IC-FEr que no pueden participar en programas de
ejercicio aerdbico?’’. Ademas, en la IC avanzada o pacientes con
baja tolerancia al ejercicio, los ejercicios de fuerza pueden aplicarse

de forma segura si se entrenan pequefios grupos muscula-
r65270’272'278

5.2.3.3. Ejercicio respiratorio. En entrenamiento de los misculos ins-
piratorios aumenta el VOypico, a disnea y la fuerza muscular?’®-2%% y
por normal general se lleva a cabo en varias sesiones a la semana con
una intensidad que varia del 30 al 60% de la presion inspiratoria
maxima y en tandas de 15-30 min durante una media de 10-12

semanas?’°. Esta modalidad de entrenamiento debe recomendarse a
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Tabla 12
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Dosis de ejercicios de entrenamiento 6ptimo para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

Ejercicio aerdbico

Frecuencia 3-5 dias/semana, preferiblemente a diario

Intensidad 40-80% del VOypico

Duracion 20-60 min

Modalidad Continuo o intervalos

Progresion Debe prescribirse un aumento progresivo del entrenamiento con

seguimientos regulares (al menos cada 3-6 meses) para ajustar la
duracion o el nivel de ejercicio al de la tolerancia alcanzada

Ejercicio de fuerza
2-3 dias/semana, entrenamiento diario del equilibrio
Esfuerzo subjetivo en la escala de Borg < 15 (40-60% de 1 RM)

10-15 repeticiones en al menos 1 tanda de 8-10 ejercicios diferentes
de las partes superior e inferior del cuerpo

Debe prescribirse un aumento progresivo del entrenamiento con
seguimientos regulares (al menos cada 3-6 meses) para ajustar la
duracion o el nivel de ejercicio al de la tolerancia alcanzada

RM: repeticién maxima; VO,pico: consumo pico de O,.

los pacientes con peor forma fisica como primera alternativa para
una posterior transicion al entrenamiento de ejercicio convencional
y la participacion deportiva para mejorar los beneficios cardiopul-
monares®%°,

5.2.3.4. Ejercicio acudtico. No se recomienda el ejercicio acuatico
para pacientes con IC, pues preocupa que no toleren aumentos del
volumen sanguineo central y la precarga cardiaca como conse-
cuencia de la presién hidrostatica?®3. Sin embargo, un reciente
metanalisis ha demostrado que el entrenamiento acuatico puede
ser seguro y clinicamente efectivo®®*.

5.2.4. Participacion deportiva y vuelta al deporte

Ademas de la estratificacion del riesgo (seccion 5.2.3), la
evaluacion de la participacion deportiva incluye la intensidad y el
tipo de deportes (competitivo o recreativo) y la determinacion del
nivel de forma fisica del paciente.

5.2.4.1. Deportes de competicion. La practica deportiva de compe-
ticion puede considerarse para un tipo especifico de pacientes con
bajo riesgo. Se recomienda una profunda evaluacion individual con
ergometria maxima (o preferiblemente PECP) antes de la vuelta al
deporte, especialmente antes de comenzar deportes de intensidad
de moderada a alta y deportes mixtos y de potencia (figura 2,
seccion 4.1.2).

Los pacientes asintomaticos con IC-FEc (> 50%) o IC-FEm (> 40-
59%) en tratamiento Optimo podrian participar en algunos
deportes de competicion en ausencia de arritmias o hipotension
inducidas por el ejercicio. En estos casos, se recomienda un
aumento progresivo de la dosis de ejercicio. La duracion del
proceso depende de la capacidad funcional y los sintomas
percibidos. Pueden aplicarse algunas restricciones a los deportes
de alta resistencia, deportes mixtos y de potencia con alta
exigencia, especialmente para los pacientes mayores. No se aplican
restricciones a los deportes de habilidad.

Recomendaciones sobre la recomendacion de ejercicio en la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida o media

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda hablar regularmente sobre la
participacion en ejercicio y la provisiéon de un plan
de ejercicio individualizado con todos los pacientes
con insuficiencia cardiaca®®%261285

(Continuacion)
Recomendaciones sobre la recomendacion de ejercicio en la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida o media

Se recomienda la rehabilitacién cardiaca basada en
el ejercicio para todos los pacientes estables para
aumentar la capacidad de ejercicio y la calidad de
vida y reducir la frecuencia de los reingresos
hospitalarios?6%-261:285

Se deben considerar las revaluaciones clinicas mas
alla de las evaluaciones anuales cuando se aumente
la intensidad del ejercicio

Se debe considerar el apoyo motivacional y Ila C
psicoldgico, asi como las recomendaciones

individuales sobre como aumentar la cantidad y la

intensidad de las actividades deportivas

Se pueden considerar las actividades deportivas 1Ib C
recreativas de intensidad baja a media y la

participacién en programas de ejercicio

estructurados en pacientes estables

Se pueden considerar los programas de 11b C
entrenamiento a intervalos de alta intensidad (HIIT)

para pacientes con bajo riesgo que deseen retomar

el ejercicio aerobico de alta intensidad y los

deportes mixtos de resistencia

?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.2.4.2. Deportes recreativos. Para los pacientes que quieran
participar en deportes recreativos y en actividades de tiempo
libre, se aplican principios similares sobre la estratificacion del
riesgo. Se recomienda un aumento progresivo en la dosis de
ejercicio. Los deportes de habilidad e intensidad de baja a
moderada, los deportes de potencia, mixtos y de resistencia se
pueden considerar para todos los pacientes asintomaticos.

Igual que los deportes de competicion, solo se deberia
considerar los deportes recreativos de alta intensidad para
pacientes con IC-FEm (40-49%) asintomaticos y sin arritmias o
hipotensién inducidas por el ejercicio. Los pacientes asintoma-
ticos con IC-FEr y tratamiento 6ptimo pueden participar en
deportes recreativos de habilidad de intensidad baja a moderada
y, de forma selectiva, en deportes de resistencia de baja intensidad
(figura 2).

Para los pacientes con IC-FEr, muy baja tolerancia al ejercicio y
descompensacion frecuente o con dispositivos de asistencia
ventricular izquierda (DAVI) (véase el material adicional), la
practica de deportes de habilidad de baja intensidad es posible
si la toleran. Las actividades comunes de resistencia de baja
intensidad (p. ej., caminar o ciclismo) se deben recomendar por
norma general para mejorar la capacidad de ejercicio.

©ESC 2020
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Recomendaciones sobre la practica deportiva en la insuficiencia cardiaca

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda una optimizacion preliminar del C
control y el tratamiento de los factores de riesgo de
insuficiencia cardiaca, incluido el implante de un
dispositivo (si es apropiado) antes de considerar

cualquier actividad deportiva

Se debe considerar la participacion deportiva de los Ila C
pacientes con insuficiencia cardiaca y bajo riesgo

tras evaluaciéon completa y exclusién de todas las

contraindicaciones, estabilidad al menos 4 semanas

con tratamiento 6ptimo y en NYHA |

Se pueden considerar los deportes no competitivos
(recreativos de intensidad de baja a moderada), de
habilidad, de potencia, mixtos o de resistencia para
todos los pacientes con IC-FEm estables,
asintomaticos y con tratamiento 6ptimo

Se pueden considerar los deportes recreativos de
alta intensidad adaptados a las capacidades
individuales de los pacientes con IC-FEm estables,
asintomaticos, con tratamiento 6ptimo y una
capacidad de ejercicio ajustada por edad mayor que
la media

Se pueden considerar (si se toleran) los deportes no
competitivos (deportes recreativos de habilidad y
baja intensidad) para pacientes estables con
tratamiento 6ptimo de la IC-FEr

No se recomiendan los deportes de alta intensidad
de potencia y de resistencia para pacientes con IC-
FEr independientemente de sus sintomas

IC-FEm: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion en rango medio; IC-FEr:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; NYHA: clase funcional de
la New York Heart Association.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

5.2.5. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada

Los programas de rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio
son la piedra angular de la prevencion holistica y el tratamiento de la
IC-FEc?%%28>_ La intervencién con ejercicio durante 12-24 semanas
aumenta la capacidad funcional y la calidad de vida86-2%2,
Los efectos beneficiosos parecen estar mediados por una mejora
del metabolismo oxidativo muscular y la funcién vascular*®>. En
pacientes obesos, la pérdida de peso ha demostrado efectos similares
al ejercicio solo?®8, por lo que se recomienda una reduccién estable
del peso del 10% a lo largo de 2-4 afios>%%.

5.2.5.1. Modalidades de ejercicio y de participacion deportiva. Las
intensidades de mayor resistencia como el HITT (4 x 4 min al 85-
90% de la frecuencia cardiaca pico con 3 min de recuperacién) han
mostrado efectos positivos en la funcion miocardica, pero los datos
se limitan a un pequefio grupo de pacientes diabéticos.>®> La
practica de HITT durante 4 semanas aumento significativamente el
VO, pico y la funcién diastélica del VI>°°. Los ejercicios de mas alta
intensidad deberian limitarse a pacientes estables y se pueden
introducir gradualmente tras 4 semanas de ejercicio moderado
continuo.

Las sesiones de ejercicio deben comenzar con fases cortas de
10 min de resistenciay 10 min de ejercicios de fuerza, que se deben
extender de forma gradual durante un periodo de 4 semanas. El
objetivo final debe ser al menos 30-45 min al menos 3 dias a la
semana. Dependiendo del estado sintomatico del paciente y su
capacidad funcional, se pueden introducir intervalos de intensidad
mas alta.

La duracion de la intervencidon parece ser importante en los
cambios funcionales y estructurales CV en la IC-FEc. Las
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intervenciones de mas de 2 afios en personas sanas revirtieron
los primeros signos de disfuncion diastélica®®”-2°8, Para la practica
deportiva, véase la seccion 5.2.3.

Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion conservada

Nivel®

Clase®

Recomendacion

Se recomiendan ejercicios de resistencia moderados C
y ejercicios dinamicos de fuerza dinamica, junto
con intervenciones en el estilo de vida y
tratamiento optimo de los factores de riesgo
cardiovascular (p. ej., hipertension arterial y

diabetes tipo 2)?87:289-292.299

Se pueden considerar los deportes de competicion
para pacientes estables sin anomalias en la
ergometria maxima

#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
Véase también la recomendacion en la seccién 5.2.5.

5.2.6. Ejercicio para pacientes tras trasplante cardiaco

Por diversos factores, la capacidad de ejercicio de los receptores
de trasplante cardiaco esta reducida en un 50-60% en comparacién
con la poblacién general sana de iguales edad y sexo>?°—3%3
(tabla 13). El ejercicio reduce el riesgo CV inducido por el
tratamiento inmunosupresor postrasplante®* y aumenta el
rendimiento fisico®°”, lo que permite a los pacientes trasplantados
conseguir niveles comparables a los de los controles emparejados
por edad®°®. Los pacientes trasplantados que participan en
programas de rehabilitacién cardiaca basada en el ejercicio
muestran unos resultados favorables en cuanto a reingreso
hospitalario y supervivencia a largo plazo>%>307308,

Las mejoras en la capacidad de ejercicio dependen princi-
palmente del volumen de ejercicio. La capacidad de ejercicio
aumentada se debe principalmente a las adaptaciones periféricas
en el musculo esquelético, incluyendo un aumento de Ia
capacidad oxidativa y de la conductancia de los capilares. La
reinervacion postrasplante también contribuye a la mejora
funcional de la capacidad durante el primer afio®?4399310 sj se
consiguen, el entrenamiento puede llevarse a cabo en niveles altos
y permite a ciertos pacientes trasplantados correr maratones o
triatlones>04.309-310,

5.2.6.1. Modalidades de ejercicio y participacion deportiva. La
combinacion de ejercicios de resistencia y de fuerza es el programa

Tabla 13
Factores que influyen en la capacidad de ejercicio disminuida (VOzpico) ¥
reduccion del gasto cardiaco de los pacientes con trasplante cardiaco.

La disminucion de la capacidad de ejercicio (VO2pico) ¥y 1a reduccion del
gasto cardiaco en pacientes trasplantados estan determinadas por:
o Reinervacion del injerto cardiaco
 Disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo trasplantado
o Disminucion del pico de ejercicio y volumen telesistdlico del 20%
o Aumento del cociente presion pulmonar capilar/presion de enclavamiento
pulmonar durante ergometria
o Isquemia miocardica debida a vasculopatia del injerto cardiaco
o Funcion endotelial vascular periférica disminuida/alteraciones de la
funcion endotelial vascular periférica
e Aumento de la resistencia del sistema vascular del 50%
o Disminucion de las fibras oxidativas del musculo esquelético, el volumen
mitocondrial y la densidad capilar
o Reduccion del oxigeno arteriovenoso del 25%
o Activacién simpatica elevada
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de ejercicio preferido. La intensidad media del ejercicio de
resistencia deberia comenzar siendo moderada (el 60% del VO.pic,),
que mas tarde se puede aumentar al 80% del VOypico, Un nivel
aplicado en la mayoria de los estudios de intervenciones con
ejercicio en pacientes trasplantados>°°. En casos sin complicacio-
nes, estas intensidades se pueden aumentar a los niveles maximos.

Se recomienda que los pacientes realicen hasta 5 sesiones de
ejercicio de 30 min cada semana. Sin embargo, la duracién y la
frecuencia del ejercicio varian de 30 a 90 min de 2 a 5 veces por
semana en estudios anteriores con pacientes trasplantados>°>>'1.
Se deben incluir ejercicios tanto de resistencia como de fuerza en
estas sesiones. Sin embargo, se pueden llevar a cabo 2-3 sesiones
de fuerza adicionales cada semana.

El ejercicio de fuerza se debe centrar en los grandes grupos
musculares con ejercicios que utilicen el propio peso corporal o
ejercicios con maquinas de pesas. La fuerza de la parte alta del
cuerpo debe comenzar al menos 3 meses tras la cirugia y la
intensidad debe aumentar gradualmente de baja a moderada, pero
también son posibles intensidades submaximas en casos de
enfermedad sin complicaciones (véase la seccion 4.1.1.).

Una gran limitacion del ejercicio de resistencia es la respuesta
cronotropica reducida al ejercicio derivada de la denervacion del
aloinjerto. Ademdas de la incompetencia cronotropica, otros
cambios patofisioldgicos presentes tras un trasplante cardiaco
también se deberian considerar en la prescripcion e implemen-
tacion de un programa de ejercicio (tabla 13). Se debe considerar la
isquemia inducida por ejercicio de una vasculopatia del aloinjerto
cardiaco, especialmente en la practica de ejercicios de mayor
intensidad, que se ha argumentado tiene efectos superiores en la
mejora de la capacidad de ejercicio en estos pacientes®''!2,

Se ha informado de la viabilidad y la seguridad en la practica
deportiva de pacientes trasplantados cardiacos estables y asinto-
maticos tras la optimizacion del tratamiento. Por lo tanto, se puede
considerar la practica deportiva de competicion para ciertos
pacientes, siempre que se eviten disciplinas de potencia y
resistencia de alta intensidad.

Recomendaciones sobre ejercicio y participacion en deportes para
pacientes trasplantados cardiacos

Recomendacion Clase® Nivel”

Se recomienda el ejercicio regular a través de I B
programas de rehabilitacion cardiaca que combinen

ejercicio aerdbico de intensidad moderada y

ejercicio de fuerza para revertir la fisiopatologia a la

previa al trasplante, reducir el riesgo vascular

inducido por el tratamiento médico postrasplante y

mejorar los desenlaces clinicos®?°—>'?

Se debe animar a la practica de deportes recreativos Ila C

(de baja intensidad) a los pacientes estables
asintomaticos tras la optimizacion del tratamiento

Se puede considerar la aptitud para los deportes de 11b C

competicion de intensidad baja y media de ciertos
pacientes asintomaticos sin complicaciones
durante el seguimiento>%4309-310

#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.3. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
valvulopatias

5.3.1. Introduccion

Las valvulopatias afectan aproximadamente al 1-2% de la
poblacién general joven que practica ejercicio. Los informes sobre
la historia natural de las valvulopatias son escasos. Sin embargo,
existe la posibilidad tedrica de que un alto volumen sistélico, junto
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con contracciones mecanicas vigorosas del corazén y un aumento
del cronotropismo inducido por el ejercicio, aceleren la disfuncion
valvular. Los consiguientes efectos en lesiones estendticas cronicas
o regurgitantes pueden causar hipertrofia cardiaca compensatoria,
disfuncién ventricular izquierda, isquemia miocardica, arritmias
cardiacas y posiblemente MSC.

5.3.1.1. Principios generales para la evaluacion y la estratificacion del
riesgo de pacientes con valvulopatias antes del ejercicio recreativo o
deportes de competicion. No existen estudios prospectivos que
examinen el impacto del ejercicio en la evolucion de las
valvulopatias. Por tanto, las recomendaciones generales presen-
tadas en esta seccion se basan en consenso de opiniones y estudios
de seguimiento a largo plazo de poblaciones no deportistas. La
mayoria de las personas con valvulopatias son asintomaticas o
tienen sintomas leves y algunas desean participar en programas de
ejercicio regular, como deportes de ocio y de competicion. El
tratamiento de estos pacientes requiere la evaluacion del estado
sintomatico, la capacidad funcional, la naturaleza de la lesion
valvular y el impacto de las condiciones de carga derivadas en la
estructura y la funcion cardiacas. Todos los pacientes deben ser
evaluados con anamnesis, exploracion fisica, ECG, ecocardiografia
y ergometria. La anamnesis debe investigar todos los sintomas
cardiacos y la capacidad funcional. La ecocardiografia debe
centrarse en la morfologia y la funcién valvular prestando especial
atencion a la gravedad del impacto en el tamaiio y la funcion de las
cavidades cardiacas. La ergometria debe imitar la intensidad del
deporte en el que participa el paciente y se debe centrar en los
sintomas inducibles, arritmias, isquemia miocardica y la respuesta
hemodinamica (PA) al ejercicio. Algunos pacientes pueden requerir
una ecocardiografia de esfuerzo para evaluar la gravedad del
defecto valvular.

Se considera en bajo riesgo a los pacientes asintomaticos con
disfuncion valvular de leve a moderada, funcién ventricular
conservada y buena capacidad funcional sin isquemia miocardica
inducible por el ejercicio, respuesta hemodinamica anormal o
arritmias, y pueden participar en todos los deportes. De hecho, la
insuficiencia valvular leve (en su mayoria tricuspidea y pulmonar) es
comin entre deportistas entrenados y es probable que sea una
caracteristica de la cardiomegalia de los deportistas. Por el contrario,
se considera en riesgo a los pacientes con sintomas de esfuerzo,
disfuncion valvular moderada o grave, disfuncion ventricular
izquierda o derecha, hipertension pulmonar y arritmias cardiacas
inducidas por el ejercicio o respuesta hemodinamica anormal, para
quienes se debe considerar una intervencion invasiva.

5.3.1.2. Vigilancia. Se debe evaluar regularmente a todos los
pacientes con valvulopatias. La frecuencia de las revisiones puede
variar de 6 meses a 2 afos dependiendo de los sintomas y la
gravedad de la disfuncion valvular.

5.3.2. Estenosis de la vdlvula aortica

La estenosis de la valvula adrtica es mas comdnmente el
resultado de un proceso degenerativo dependiente de la edad que
causa engrosamiento progresivo, calcificaciéon y reduccion de la
movilidad de las valvas®!®. La estenosis de la valvula aértica causa
un aumento en el gradiente de presion transvalvular y en la carga
de trabajo del VI, con las consiguientes HVI, fibrosis y aumento de
la demanda miocardica de oxigeno. Generalmente, la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) esta conservada. Los
pacientes afectados pueden tener un gasto cardiaco normal en
reposo e incluso en ejercicio, por lo que algunas personas con
estenosis de la valvula adrtica tienen una buena capacidad para el
ejercicio. Sin embargo, la estenosis de la valvula aortica grave se
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asocia con un aumento del riesgo de IC y MSC por obstruccion
mecanica del flujo, AV malignas o hipoperfusién coronaria'®314,

El diagnostico de estenosis de la valvula adrtica y su grado
durante la ecocardiografia se basan en criterios bien estableci-
dos®'. La estenosis grave de la valvula aértica se define
especificamente como®'®: a) una velocidad Doppler transvalvular
> 4,0 m/s; b) un gradiente medio > 40 mmHg, y ¢) un area valvular
< 1,0 cm? o un area indexada (recomendado en deportistas)
< 0,6 cm?/m?. En casos con un gradiente bajo (< 40 mmHg) y una
area valvular < 1,0 cm? con FE < 50%y volumen sistdlico < 35 ml/m?,
se recomienda la ecocardiografia de estrés con una dosis baja de
dobutamina para identificar estenosis de la valvula adrtica seudo-
grave o grave paradéjica®'>>16, La evaluacién del calcio de la valvula
aortica con TC puede ser (til en casos inciertos en los que la gravedad
de la estenosis de la valvula aértica no esté clara®'*>1°,

La ergometria es de especial importancia para evaluar la
respuesta hemodinamica en la estenosis de la valvula aortica y
para guiar la recomendacion de ejercicio en casos asintomaticos de
estenosis de la valvula adrtica moderada y grave. Un descenso
progresivo en la PAS en ejercicio o la incapacidad de aumentar la
PAS al menos 20 mmHg sirven para identificar a los pacientes con
mayor riesgo’'”. La taquicardia ventricular inducida por el ejercicio
también se debe considerar como un criterio para las restricciones
al ejercicio.

Los pacientes asintomaticos con leve estenosis de la valvula
aortica pueden participar en todos los deportes. Los deportistas
asintomaticos con estenosis grave de la valvula aértica no deben
participar en deportes de competicion o recreativos con la
excepcion de deportes de habilidad de intensidad baja. Sin
embargo, el ejercicio aerdbico de intensidad baja podria reco-
mendarse a los pacientes asintomaticos para mejorar la capacidad
funcional y el bienestar general.

Los pacientes con estenosis de la valvula adrtica sintomatica no
deben participar en ningn deporte/ejercicio de competicion o
recreativo y se recomienda la sustitucion valvular. El ejercicio
suave, que no provoque sintomas, se puede considerar para estos
pacientes por los beneficios generales para la salud.

Recomendaciones sobre ejercicio y participacion en deportes recreativos/
de ocio para pacientes asintomaticos con estenosis aortica

Estenosis aortica®
Clase” Nivel®
- )

Ila C

Recomendacion

Leve Se recomienda la practica deportiva

recreativa si el paciente lo desea

Se debe considerar la
participacion en todos los
deportes recreativos de
intensidad baja a moderada. Si se
desea, se puede considerar para
pacientes con FEVI > 50%, buena
capacidad funcional y ergometria
normal

Moderada

Se puede considerar la practica 11b C
deportiva/ejercicios recreativos

de baja intensidad de los

pacientes con FEVI > 50% y

respuesta normal de la PA en

ejercicio

Grave

No se recomienda la practica C
deportiva de competicion o

recreativos de intensidad media/

alta

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PA: presion arterial.

4Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesion
predominante (estendtica o regurgitante).

PClase de recomendacion.

“Nivel de evidencia.
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Recomendaciones sobre la participacion en deportes de competicion para
pacientes asintomaticos con estenosis aortica

Estenosis adrtica®

Recomendacion Clase® Nivel®

Se recomienda la practica C
deportiva de competicion si el
paciente lo desea

Leve

Moderada Se debe considerar la 1Ib C

participacion en todos los
deportes de competicion de
intensidad baja a moderada. Si se
desea, se puede considerar para
pacientes con FEVI > 50%, buena
capacidad funcional y buena
respuesta de la PA en ejercicio

Grave Se puede considerar la practica 1Ib C

deportiva de habilidad de baja
intensidad para grupo de
pacientes con FEVI > 50%
seleccionados

No se recomienda la practica C
deportiva o ejercicio de
intensidad media/alta

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; PA: presion arterial.

APara valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesion
predominante (estendtica o regurgitante).

PClase de recomendacién.

“Nivel de evidencia.

5.3.3. Insuficiencia de la vdlvula aortica

La insuficiencia de la valvula adrtica esta causada generalmente
por una valvula anémala congénita (p. ej., valvula bictspide),
degeneracion de la valvula tricspide o pérdida de la coaptacion
por ensanchamiento de la raiz aértica®!>3!®, Otras causas menos
frecuentes de insuficiencia de la valvula adrtica son la endocarditis
infecciosa y la diseccion aortica.

Las consecuencias hemodinamicas de la insuficiencia cronica de
la valvula aértica se caracterizan por sobrecarga de presion y
volumen, que generalmente tiene como resultado un VI dilatado e
hipertrofico. Para acomodar el flujo anterégrado concomitante de la
valvula mitral y el flujo retrégrado de la valvula aortica durante la
diastole, el VI aumenta progresivamente su tamafio y su masa. Esta
remodelacion, en ciertas ocasiones, puede ser dificil de distinguir de
la adaptacion cardiovascular del deportista, especialmente en
varones con una gran talla corporal que participan en actividades
de fuerza, de modo que el tamafo del VI se debe interpretar en el
contexto del deporte que el paciente practica y tomando en
consideracion el sexo y el area de superficie corporal del
paciente®!®. Se debe considerar un agrandamiento patolégico del
VI en los varones con didmetro telediastdlico del VI > 35 mm/m? o
un diametro telesistolico del VI > 50 mm, y las mujeres con un
didmetro telediastdlico del VI > 40mm/m? o un diametro
telesistolico > 40 mm independientemente del nivel de entrena-
miento fisico. Se debe monitorizar estrechamente a estos pacientes
por un aumento progresivo del diametro telesistdlico del VI.

En pacientes con imagenes ecocardiograficas poco claras, la
RMC tiene la ventaja de proporcionar una evaluacion detallada del
volumen del VI y la FE, calculos de flujo y la deteccion de
cicatrizacién miocardica®'® en pacientes con estenosis grave de la
valvula adrtica. Ademas, la aorta toracica al completo se puede
visualizar durante este examen.

Los pacientes asintomaticos con insuficiencia de la valvula
aortica leve o moderada pueden participar en todos los deportes.
Los pacientes asintomaticos con insuficiencia grave de la valvula
aortica, VI moderadamente dilatado y buena funcién sistélica del
VI pueden participar en deportes de intensidad baja y media y se
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pueden considerar ejercicios mas intensos de forma individual.
Estos pacientes requieren una vigilancia mas estrecha cada 6 meses
para evaluar la funcidon del VI. Se recomienda la sustitucion/
reparacion quirtrgica de la valvula de pacientes asintomaticos con
insuficiencia grave y FEVI reducida, y no deben participar en
deportes de competicion, aunque si deportes de ocio a intensidad
baja. Se recomienda la cirugia para los pacientes sintomaticos con
insuficiencia grave de la valvula aértica. Estos pacientes no deben
participar en deportes de competicion u ocio. Sin embargo, el
ejercicio aerébico de baja intensidad estd recomendado para
mejorar la capacidad funcional y el bienestar general.

5.3.4. Vdlvula aortica biciispide

La valvula aértica bictGspide (VAB) es una anomalia congénita
comin con una prevalencia del 1-2% entre la poblacién general®?°.
La VAB puede estar asociada con estenosis de la valvula aortica o
insuficiencia de la valvula adrtica y un aumento del riesgo de
aneurisma adrtico ascendente o diseccion y MSC?%32!. En
comparacién con el sindrome de Marfan, el riesgo de aortopatia
es menor. Sin embargo, la VAB es mucho mas frecuente y se ha
informado de que el riesgo relativo de diseccion adrtica es 8 veces
mayor que con una valvula aértica triciispide®2!. La VAB puede no
identificarse durante la exploracion fisica en ausencia de
disfuncién valvular’®322 aunque el desenlace clinico en pacientes
jovenes sin disfuncién valvular es bueno®?>*24,

No esta claro si el ejercicio intenso acelera la dilatacion adrtica a
largo plazo. En un estudio anterior en el que se compar6 a
deportistas con VAB, no deportistas con VAB y deportistas con una
valvula aédrtica normal, los deportistas con VAB mostraron un
aumento de 0,11 £+ 0,59 mm/afio en el tamafio adrtico en los senos de
Valsalva y 0,21 & 0,44 mm/afio en la aorta ascendente proximal,
resultados no muy diferentes de los de los no deportistas con VAB>2°.
Actualmente, los paneles de consenso de expertos recomiendan un
abordaje cauto de las actividades deportivas cuando el tamaifio de la
aorta ascendente esté por encima de los limites normales (véase
la seccion 5.4). En ausencia de aortopatia, las recomendaciones de
ejercicio para pacientes con VAB son idénticas a aquellas para
pacientes con disfuncién de la valvula trictspide.

Recomendaciones sobre la participacion en deportes recreativos/de ocio
para pacientes asintomaticos con insuficiencia adrtica

Insuficiencia aortica®

Clase”

Recomendacion Nivel®

Se recomienda la practica de C
deportes recreativos si el paciente

lo desea

Leve

Moderada Se puede considerar la practica de
deportes recreativos para pacientes
asintomaticos con VI no dilatado,

FEVI > 50% y ergometria normal

Grave Se puede considerar la practica de
deportes recreativos de
intensidad baja y media para
pacientes con dilatacion del VI
leve o moderada, FEVI > 50% y

ergometria normal que lo deseen

No se recomienda la participacion
en cualquier ejercicio recreativo de
intensidad de moderada a alta de
los pacientes con FEVI < 50% o

arritmias inducidas por el ejercicio

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.
?Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacién para la lesion
predominante (estendtica o regurgitante).

PClase de recomendacién.

“Nivel de evidencia.
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Recomendaciones sobre la participacion en deportes de competicion para
pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica

Insuficiencia adrtica®

Recomendacion Clase® Nivel®

Leve Se recomienda la practica C

deportiva de competicion si el
paciente lo desea

Moderada Se puede considerar la practica Ila C

deportiva de competicién para
pacientes asintomaticos con
FEVI > 50% y ergometria
normal

Grave Se puede considerar la practica C

deportiva de competicion de
intensidad baja y media para
pacientes, con dilatacion del

VI leve o moderada, FEVI > 50%
y ergometria normal que lo
deseen

No se recomienda la C
participacion en ningin

deporte de competicién de

intensidad de moderada a alta

de los pacientes con FEVI < 50% o

arritmias inducidas por el

ejercicio

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.
4Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesion
predominante (estenética o regurgitante).

PClase de recomendacion.

“Nivel de evidencia.

5.3.5. Insuficiencia mitral primaria

La mayoria de las personas con valvulopatia mitral tienen
insuficiencia mitral (IM) primaria por enfermedad mixoma-
tosa®2®. La IM se confirma y cuantifica con ecocardiografia. Las
recomendaciones generales sobre el ejercicio y el deporte se
basan en el estado asintomatico, la gravedad de la IM, la funcién
del VI, la PA pulmonar (PAP) sistolica (PAPS) y la presencia o
ausencia de arritmias durante el ejercicio. Tanto el entrena-
miento deportivo como laIM se han asociado con cavidades del VI
dilatadas. Sin embargo, un VI dilatado que es desproporcionado
para el nivel de ejercicio puede indicar IM grave y ser un signo de
alerta para evitar deportes de competicion u ocio de intensidad
moderada o alta.

Los pacientes asintomaticos con IM leve o moderada pueden
competir en todos los deportes si tienen buena capacidad
funcional, funcion del VI conservada, PAPS <50 mmHg y
ausencia de arritmias complejas durante el ejercicio. Los
pacientes con IM sintomatica y capacidad de ejercicio reducida
oconIMy arritmias complejas no deben participar en deportes de
competicién u ocio. Sin embargo, se debe animar al ejercicio
aer6bico de bajaintensidad para mejorar la capacidad funcional y
el bienestar general. Los pacientes con anticoagulacion a largo
plazo para la FA no deben participar en deportes de contacto/
colision.

©ESC 2020



A. Pelliccia et al. /Rev Esp Cardiol. 2021,74(6):545.e1-545.e73

Recomendaciones sobre la participacion en deportes recreativos/de ocio
para pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral

Insuficiencia mitral®”

Recomendacion Clasec? Nivel?

Se recomienda la practica deportiva I C
de competicion si el paciente lo
desea

Leve

Moderada Se puede considerar la practica de Ila C
deportes recreativos para todos los
pacientes que lo deseen y cumplan
lo siguiente:
o DdVI < 60 mm*?’ 0 < 35,3 mm/m?
los varones y < 40 mm/m? las
mujeres
e FEVI > 60%
e PAPS en reposo < 50 mmHg
o Ergometria normal

Grave Se puede considerar la practica de 1Ib C
deportes recreativos de intensidad
baja y moderada para todos los
pacientes que lo deseen y cumplan
lo siguiente:

o DdVI < 60 mm®?’ 0 < 35,3 mm/m?
los varones y < 40 mm/m? las
mujeres

e FEVI > 60%

e PAPS en reposo < 50 mmHg

o Ergometria normal

DdVI: didmetro telediastolico del VI; FEVI: fraccién de eyeccion del VI; PAPS:
presion arterial pulmonar sistdlica; VI: ventriculo izquierdo.

@Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacién para la lesién
predominante (estendtica o regurgitante).

Prohibicién de deportes de colisibn o contacto en caso de anticoagulantes o
fibrilacién auricular.

Clase de recomendacion.

dNivel de evidencia.

Recomendaciones sobre la practica deportiva de competicion para
pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral

Insuficiencia mitral®”

Recomendacioén Clasec! Nivel?

Leve Se recomienda la practica deportiva 1 C
de competicion si el paciente lo

desea

Moderada Se puede considerar la practica de Ila C
deportes recreativos para todos los
pacientes que lo deseen y cumplan
lo siguiente:
o DAVI < 60 mm**’ 0 < 35,3 mm/m?
los varones y < 40 mm/m? las
mujeres
e FEVI > 60%
e PAPS en reposo <50 mmHg

e Ergometria normal

Grave Se puede considerar la practica de 1Ib C
deportes recreativos de intensidad
baja y moderada para todos los
pacientes que lo deseen y cumplan
lo siguiente:
o DdVI < 60 mm>?’ 0 < 35,3 mm/m?
los varones y < 40 mm/m? las
mujeres
e FEVI > 60%
e PAPS en reposo <50 mmHg

e Ergometria normal
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre la practica deportiva de competicion para
pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral

No se recomienda la practica C
deportiva de competicién para
pacientes con FEVI < 60%

DdVI: diametro telediastolico del VI; FEVI: fraccion de eyeccion del VI; PAPS:
presion arterial pulmonar sistdlica; VI: ventriculo izquierdo.

#Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesi6n
predominante (estendtica o regurgitante).

Pprohibicion de deportes de colision o contacto en caso de anticoagulantes o
fibrilacion auricular.

‘Clase de recomendacion.

dNivel de evidencia.

5.3.5.1. Prolapso de la vdlvula mitral. El prolapso de la valvula mitral
(PVM) se caracteriza por cambios fibromixomatosos en las valvas
mitrales y tiene una prevalencia del 1-2,4%>2832°_El diagnéstico de
PVM se define como un desplazamiento > 2 mm de una o ambas
valvas mitrales mas alla del anillo dentro de la auricula izquierda
en telesistole®3°. El PVM es generalmente benigno, con un riesgo de
muerte a 10 afios del 5%>3!. Se identifica a la mayoria de los
pacientes de manera fortuita durante la auscultacion cardiaca o la
ecocardiografia.

La complicacién mas coman es la evolucion a IM grave cronica
en un 5-10% de los pacientes con PVM. Otras complicaciones
incluyen IC derivada de la IM cronica, hipertension pulmonar,
endocarditis infecciosa, arritmias supraventriculares y ventricu-
lares y, en algunas ocasiones, MSC>'3. En un registro italiano de
enfermedades cardiacas, de 650 MSC de personas jovenes, el 7% se
atribuyé a PVM>32. La mayoria de los fallecidos mostraban
cicatrizacion en la pared inferobasal y muasculos papilares y
prolapso bivalvar. La cicatrizacién miocardica, la disyuncion del
anillo mitral (p. ej., un desplazamiento auricular anormal del punto
de bisagra de la valvula mitral durante la sistole)*>?, inversion de la
onda T en las derivaciones inferiores y AV con origen en el VI
(morfologia de bloqueo de la rama derecha del haz de His
[BRDHH]) fueron caracteristicas de alto riesgo de MSC>3%. Se cree
que la sobrecarga mecanica del PVM en los masculos papilares y el
miocardio adyacente son la causa de la cicatrizacion miocardica,
que también puede ser un posible mecanismo para arritmias
potencialmente letales en algunas personas>>>33¢,

En general, las personas con PVM que practican ejercicio tienen
un pronoéstico excelente. En un estudio reciente en Italia. de 7.449
deportistas de competicion, se identifico PVM en el 2,9%. Tras una
media de seguimiento de 8 + 2 afios, no hubo fallecimientos®>’. La
tasa de eventos adversos, incluida la IM progresiva con dilatacion del
VI, ictus isquémico y FA, fue del 0,5% al afio, con mayor frecuencia
entre los deportistas mayores con IM basal o AV.

Se debe evaluar a los pacientes con PVM con una ergometria y
un ECG de 24 horas. Los pacientes con inversion inferior de la onda
T o extrasistoles ventriculares izquierdas deben someterse a una
RMC para buscar especificamente fibrosis miocardica que afecte a
la pared inferobasal. Otros marcadores de potencial alto riesgo
incluyen evidencias de dispersion mecanica detectada con
ecografia de speckle tracking®>8, prolongaciéon concomitante del
intervalo QT y disyuncién del anillo mitral®®*.

Dada la naturaleza relativamente benigna del PVM, los
pacientes asintomaticos y con IM leve o moderada pueden
participar en todos los deportes de competicion u ocio en ausencia
de los factores de riesgo anteriormente mencionados (figura 8). Los
pacientes asintomaticos con IM grave sin ninguno de los
marcadores de alto riesgo mencionados anteriormente pueden
competir en deportes de intensidad de baja a moderada tras una
consideracion en profundidad con el médico especialista en caso de
didmetro telediastélico del VI < 60 mm (o< 35 mm/m? los
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\d \d

Inversion de la onda T en las derivaciones inferiores QT largo

v v

Prolapso de VM bivalva Antecedentes familiares de MSC

O, O O

OO

Insuficiencia mitral grave Disfuncion del VI grave

Figura 8. Marcadores especificos de riesgo de MSC aumentado con el prolapso de la valvula mitral. MSC: muerte sibita cardiaca; VI: ventriculo izquierdo; VM:

valvula mitral. Adaptado de Gati et al.>*¢,

varones y < 40 mm/m? las mujeres) con FEVI > 60%, PAPS
< 50 mmHg y ergometria normal.

Los pacientes sintomaticos con PVM y alguna de las caracte-
risticas de alto riesgo mencionadas anteriormente (figura 8) no
deben participar en deportes recreativos o de competiciéon. Sin
embargo, el ejercicio aerdbico de intensidad baja podria reco-
mendarse a los pacientes asintomaticos para mejorar la capacidad
funcional y el bienestar general.

5.3.6. Estenosis mitral

Aunque la valvulopatia reumatica no es comun en los paises
occidentales, el aumento en los patrones de inmigracion tiene
como consecuencia que los cardiélogos se puedan encontrar con
personas con estenosis mitral (EM) reumatica que quieran hacer
ejercicio. Los pacientes con EM avanzada generalmente estan
sintomaticos y no son capaces de participar en programas de
ejercicio de gran exigencia CV. La estratificacion del riesgo de
pacientes con EM que practican ejercicio se basa principalmente en
un ecocardiograma detallado con especial atencion a la gravedad
de la lesion y la PAPS. Ademas, la evaluacion debe incluir una
ergometria maxima para identificar sintomas enmascarados y
capacidad funcional.

Los pacientes asintomaticos con EM leve (area de la valvula
mitral [AVM], 1,5-2,0 cm?) y moderada (AVM, 1,0-1,5 cm?) en
ritmo sinusal que puedan demostrar una buena capacidad
funcional en la ergometria y una PAPS normal pueden participar
en todos los deportes de competicién y de ocio. Los pacientes con
sintomas leves y EM grave (AVM < 1,0 cm?) solo pueden participar
en actividades de ocio con esfuerzo fisico de baja intensidad. Se
debe referir a los pacientes con EM sintomadtica para intervencion y
se les debe recomendar abstenerse de la participacion deportiva y

el ejercicio recreativo de intensidad moderada o alta. Los pacientes
con FA deben estar anticoagulados y evitar los deportes de
contacto/colision. En casos de valvuloplastias mitrales por catéter
con balén con buenos resultados (p. ej., AVM >2,0 cm?) en
pacientes asintomaticos con buena capacidad funcional, se puede
considerar el deporte regular y de competicion.

Recomendaciones sobre la participacion en deportes recreativos/de ocio
para pacientes con estenosis mitral

Estenosis mitral®?

Recomendacién Clase® Nivel?
Leve Se recomienda la participacion en C
(AVM, 1,5- todos los deportes recreativos de
2,0 cm?) los pacientes con

PAPS < 40 mmHg y ergometria

normal que lo deseen
Moderada Se puede considerar la 1Ib C
(AVM, 1,0- participacion en todos los
1,5 cm?) deportes recreativos de baja

intensidad de los pacientes con

PAPS en reposo < 40 mmHg y

ergometria normal que lo deseen
Grave No se recomiendan los deportes C
(AVM de ocio de intensidad moderada o
<1 cm?) alta

AVM: area de la valvula mitral; PAPS: presion arterial pulmonar sistdlica.

APara valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesion
predominante.

bVedados los deportes de colisién o contacto corporal en caso de anticoagulacién
para la fibrilacion auricular.

‘Clase de recomendacion.

dNivel de evidencia.
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Recomendaciones sobre la participacion en deportes de competicion para
pacientes asintomaticos con estenosis mitral

Estenosis mitral®?

Recomendaciéon Clase® Nivel*
Leve (AVM, Se recomienda la participacion en C
1,5-2,0 todos los deportes de competicion
cm?) para los pacientes con PAPS en

reposo < 40 mmHg y ergometria

normal que lo deseen
Moderada Se puede considerar la C
(AVM, 1,0- participacion en todos los
1,5 cm?) deportes de competicion de baja

intensidad de los pacientes con

PAPS en reposo < 40 mmHg y

ergometria normal
Grave No se recomienda la practica C
(AVM deportiva de competicion
<1,0 cm?)

AVM: area de la valvula mitral; PAPS: presion arterial pulmonar sistdlica.

4Para valvulopatias mixtas, se debe seguir la recomendacion para la lesion
predominante.

bVedados los deportes de colisién o contacto corporal en caso de anticoagulacién
para la fibrilacion auricular.

“Clase de recomendacion.

dNivel de evidencia.

5.3.7. Insuficiencia tricuspidea

La insuficiencia tricuspidea (IT) generalmente es secundaria a
cardiopatias, hipertension pulmonar o disfuncion del ventriculo
derecho (VD). En la mayoria de los pacientes con IT secundaria, las
limitaciones sobre el ejercicio se relacionan con la enfermedad
subyacente.

La IT es com(n en deportistas y se acompaifia de la dilatacion
fisiologica de la vena cava inferior, que se colapsa facilmente
durante la inspiracion. La IT grave se caracteriza por una dilatacion
del anillo tricuspideo y remodelacion del VD que con el tiempo
tiene como resultado disfunciéon del VD y una vena cava inferior
«no reactiva». Los pacientes con IT grave también pueden tener una
capacidad de ejercicio reducida debido a una respuesta cardiaca
disminuida durante el ejercicio®®®. Mas aiin, pueden sufrir
presiones de llenado izquierdas y derechas aumentadas durante
el ejercicio, esto ultimo debido a la interaccion diastolica
ventricular®4°,

En general, los pacientes con IT asintomaticos y con buena
capacidad funcional, VD no dilatado, funcién ventricular conser-
vada, PAPS < 40 mmHg y ausencia de arritmias complejas pueden
participar en todos los deportes de competicion y recreativos.

5.4. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
aortopatias

5.4.1. Introduccion

Los aneurismas de la aorta tordcica son generalmente
asintomaticos hasta que ocurre un evento repentino y extrema-
damente grave como rotura o diseccion adrticas, que pueden
tornarse mortales rapidamente. La edad avanzada, el sexo
masculino, hipertension arterial de larga evolucion y la presencia
de aneurismas aorticos caracterizan la mayor poblacién con riesgo
de diseccion aortica. Sin embargo, en pacientes con enfermedades
del tejido conectivo como los sindromes de Marfan (SM), Loeys
Dietz o Ehlers Danlos (SED) y pacientes con VAB tienen un riesgo
mayor a una edad mucho mas temprana. La VAB tiene una
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prevalencia del 1-2% en la poblacion general. Estos pacientes
tienen un riesgo relativamente bajo de diseccion adrtica en
comparacion con pacientes con enfermedad aortica familiar. Los
antecedentes familiares de diseccion adrtica o muerte stbita son
un factor de riesgo y un didmetro aortico mayor conlleva un riesgo
mayor, aunque la diseccion puede ocurrir con cualquier didmetro,
especialmente en pacientes con SED en los que no hay una relacion
clara con el didmetro aértico®*!~343,

La raiz aortica dilatada (> 40 mm) no es una caracteristica de la
cardiomegalia de los deportistas, ya que solo una pequefia
proporcion de los deportistas jovenes (0,3%) tienen dilatacion de
la raiz aértica®>**~3%7. No se observé ninguna dilatacién progresiva
durante el seguimiento de estos deportistas y no hubo eventos
adrticos durante un periodo de 5 afios>*’.

5.4.2. Riesgo de diseccion

Debido al aumento de la PAy el estrés parietal asociado con el
ejercicio intenso y los deportes, estas actividades podrian asociarse
con un aumento del riesgo de dilatacion adrtica y diseccién adrtica
aguda. Sin embargo, el ejercicio diario es importante para
mantener buenos PA, frecuencia cardiaca y peso corporal y el
estilo de vida sedentario es un importante factor de riesgo de ECV'y
mortalidad modificable. La actividad fisica se recomienda a todos
los pacientes con enfermedad de la aorta, incluso cuando la aorta
esta dilatada.

No existen ensayos controlados aleatorizados sobre los
deportes de competicion y en pacientes con enfermedad de la
aorta toracica, ni tampoco informacion prospectiva sobre los
riesgos de los deportes de competicion en pacientes tras reparacion
quirdrgica. Sin embargo, tras el reemplazo de la raiz adrtica, los
pacientes con SMF y otras aortopatias hereditarias mantienen el
riesgo de complicaciones ao6rticas. Un pequefio estudio prospectivo
de cohortes evalud la posibilidad y los efectos de un programa de
rehabilitacion de entrenamiento de 3 semanas en pacientes con
SMF con una edad media de 47 afios. Durante el seguimiento de
1 aflo no hubo efectos adversos, aunque si una mejora en la forma
fisica y una reduccién del malestar psiquico. Estos efectos se
observaron hasta 3 semanas durante la rehabilitacion y se
mantuvieron durante el primer afio de seguimiento. Lamentable-
mente, no se incluyé informacién sobre los diametros adrticos.>*8

5.4.3. Disciplinas deportivas

En la literatura se describen 49 informes de casos de disecciones
aorticas agudas relacionadas con el ejercicio. De estos, 42 pacientes
sufrieron disecciones aodrticas tipo A de Stanford. En la mayoria
(26/49), 1a halterofilia se asoci6 con diseccién aértica®*°. Ademas,
en un estudio retrospectivo de cohortes publicado recientemente
con 615 pacientes con diseccion adrtica aguda de tipo A, se
descubri6 que el 4,1% de los casos estaban relacionados con
actividades deportivas. El deporte mas citado fue el golf (32%), pero
este dato no se corrigio por el porcentaje de participantes en el
deporte y probablemente esta relacionado con que los golfistas
son, en general, mayores y tienen mayor riesgo de hipertension, de
ahi el potencial de disecciéon®>°.

5.4.4. Efectos en el diametro acortico y la tension parietal

En un estudio transversal que incluy6 a 58 deportistas de
competicion con VAB, no se mostr6 correlacion entre las
dimensiones aérticas y la duracién del entrenamiento®’!. Dos
estudios compararon a deportistas y personas sedentarias con VAB,
y no se inform6 de diferencias en la tasa de crecimiento adrtico
entre ambos grupos.
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Tabla 14

Clasificacion del riesgo de practicar deporte de los pacientes con enfermedad de la aorta.

Riesgo bajo

Diagnostico

Recomendaciones

potencia

Seguimiento Cada 1-2 afos

Riesgo bajo-intermedio

e SM u otro sindrome de
aortopatia hereditaria sin
dilatacion aortica

o Aorta 40-45 mm en VAB o VAT

o Tras cirugia exitosa de laVAB u
otra situacién de bajo riesgo

o Se debe evitar el ejercicio de
alta y muy alta intensidad, de
contacto y de potencia

o Se prefieren los deportes de
resistencia sobre los de

Riesgo intermedio Riesgo alto
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ITA: indice de tamafio adrtico; SM: sindrome de Marfan; VAB: valvula adrtica bicGspide; VAT: valvula adrtica tricspide.

Dos modelos murinos con SMF en los que se investigaron los
efectos del ejercicio suave dinamico en la pared adrtica mostraron
una reduccion en la tasa de crecimiento del didmetro aértico en los
ratones con SMF que realizaban ejercicio dinamico de suave a
moderado en comparacién con los ratones con SMF sedenta-
rios>>2353, Entre los ratones que realizaban ejercicio, la pared
aortica se reforzd y se necesit6 mas estrés mecanico para inducir la
rotura aodrtica. Se observé un efecto protector 6ptimo en las
intensidades de entrenamiento al 55-65% del consumo maximo de
02 (VOZméx)-

5.4.5. Recomendaciones

Se ha documentado perfectamente el beneficio del ejercicio
regular en la forma fisica, el bienestar psicologico y las
interacciones sociales, asi como los efectos positivos en la
hipertension y el futuro riesgo de diseccion concomitante. La
mayoria de los pacientes con enfermedad de la aorta se benefician
de ciertos programas de ejercicio minimo y al menos pueden
participar en deportes recreativos (tabla 14). Algunas lesiones no
son compatibles con el entrenamiento de resistencia y los deportes
atléticos debido al alto riesgo de diseccion o rotura. Las
recomendaciones para el ejercicio y el deporte deben individua-
lizarse y basarse en el diagndstico de base, el diametro adrtico, los
antecedentes familiares de diseccion o muerte siabita (factor de
riesgo) y la forma fisica y la experiencia preexistentes. Se
recomienda una ergometria para evaluar la respuesta de la presion
sanguinea antes de la practica deportiva.

Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con enfermedad de la aorta

Nivel®

Clase®

Recomendacion

Antes de empezar el ejercicio, se recomienda la C
estratificacion del riesgo, con una evaluacién

exhaustiva que incluya imagenes avanzadas de la
aorta (TC/RMC) y ergometria con evaluacion de la

presion arterial

Se recomienda el seguimiento regular con
evaluacion del riesgo

- )
Se debe considerar el ejercicio dindmico como mas Ila C
apropiado que el estatico

(Continuacion)

Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con enfermedad de la aorta

Se debe considerar la practica deportiva de Ila C
competicién o de ocio (excepto deportes de

potencia) para los pacientes con bajo riesgo

(tabla 14)

Se puede considerar la participacion en programas C

de ejercicio de ocio individualizados para pacientes
- }

con alto riesgo (tabla 14)
RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia computarizada.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

No se recomiendan los deportes de competicion
para pacientes con alto riesgo (tabla 14)
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5.5. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
miocardiopatias, miocarditis y pericarditis

Las miocardiopatias son una causa importante de PSC/MSC en
personas jovenes y el ejercicio esta implicado como un desenca-
denante de arritmias letales!’~'%?8, La deteccién de miocardiopa-
tias tiene implicaciones importantes relacionadas con la practica
continua de ejercicio. La llegada de estrategias preventivas para la
MSC ha llevado a un significativo aumento del nGmero de
pacientes jovenes predominantemente asintomaticos con miocar-
diopatias que quieren ejercitarse. En el asesoramiento de estos
pacientes, es esencial encontrar el equilibrio entre protegerles de
los efectos potencialmente adversos del ejercicio y privarles de sus
multiples beneficios.

5.5.1. Miocardiopatia hipertrdfica

El diagnostico de MCH se basa en la presencia de HVI definida
como un grosor parietal telediastélico maximo > 15 mm en
cualquier segmento miocardico o en la ecocardiografia, RMC o
TC?>°. La MCH también se puede considerar en pacientes con
menos HVI (grosor parietal > 13 mm) en el contexto de
antecedentes familiares de MCH comprobados o una prueba
genética positiva>>>.
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5.5.1.1. Estratificacion del riesgo en la miocardiopatia hipertrofica.
Las evidencias circunstanciales y una gran coleccion sistematica de
datos de MSC de jovenes durante el deporte en Estados Unidos
indican que el ejercicio aumenta el riesgo de PSC/MSC en pacientes
con MCH'®. Por ello, las recomendaciones de consenso previas
restringian la participacion de todos los pacientes con MCH en
deportes de competicion!>°6357,

Mas recientemente, pequefios ensayos clinicos longitudina-
les indican que el riesgo de MSC durante el ejercicio puede
ser considerablemente menor que lo que se creia inicialmente.
Lampert et al. informaron de que los pacientes con MCH que
continuaron su practica deportiva tras el implante de desfi-
briladores automaticos implantables (DAI) no mostraron un
aumento en el nimero de choques cardiovasculares durante el
ejercicio®®®3°%, En un estudio transversal de 187 pacientes
con MCH el ejercicio vigoroso no se asoci6 con la apariciéon de
AV>38, Pellicia et al. informaron de resultados clinicos en una
cohorte de 35 deportistas con MCH que participaron en
entrenamiento y competicion de 5 a 31 afios (media,
15 + 8 afos). El seguimiento de 9 aflos no mostr6 diferencias en
la incidencia de sintomas o los eventos mayores entre los
deportistas que abandonaron el ejercicio (n=20) y los que
continuaron participando en deportes de competicion
(n=15)%°. En una serie necrdpsica, solo el 23% de las 194 muertes
por MCH tuvieron lugar durante la practica deportiva, y afectaron a
los varones con una media de edad de 30 afios®°®'. Por dltimo, los
pacientes con MCH que participaron en programas de rehabili-
tacion demostraron un aumento significativo en la capacidad
funcional sin eventos adversos>®2%2,

En conclusion, existen pocas evidencias que indiquen que los
pacientes con MCH son vulnerables a arritmias letales durante el
ejercicio y la participacion deportiva. Sobre esto, la restriccion
sistematica de deportes de competicién para todos los pacientes
afectados probablemente no esté justificada y es razonable un
enfoque mas liberal sobre la practica deportiva de algunos
pacientes tras una evaluacion cuidadosa®. Esto es especialmente
importante para la mayoria de los pacientes con MCH que quieren
participar en deportes amateur o actividades de ocio para
mantener su bienestar fisico y mental.

5.5.1.2. Evaluacion basal de los pacientes con MCH. La evaluacion de
los pacientes con MCH que soliciten asesoramiento sobre el
ejercicio requiere un abordaje sistematico. La evaluacién basal
debe incluir los antecedentes familiares y personales con
consideraciéon de las edades y los afos de ejercicio antes del
diagnostico, la evaluacion de la gravedad de la forma clinica de
MCH vy la presencia de factores de riesgo de MSC/PSC convencio-
nales. En pacientes mayores con MCH, se debe revisar la presencia
de comorbilidades cardiacas tales como hipertension y cardiopatia
isquémica, que pueden contribuir a un peor prondstico de la
MCH364365.

5.5.1.3. Historia. La presencia de sintomas atribuidos a la MCH debe
motivar recomendaciones sobre el ejercicio mas conservadoras. Se
debe recomendar a los pacientes con antecedentes de parada
cardiaca o sincope sin prédromos con sintomas inducidos por el
ejercicio que solo participen en deportes recreativos de baja
intensidad.

5.5.1.4. ECG en reposo y ambulatorio. Un ECG de 12 derivaciones
tiene poco valor para la estratificacion del riesgo. La monitoriza-
cion electrocardiografica ambulatoria, preferiblemente de 48 h, es
importante para detectar arritmias ventriculares y supraventri-
culares. El periodo de monitorizacién debe incluir una sesién de
ejercicio. Las taquicardias ventriculares no sostenidas (TVNS)
asintomaticas confieren un considerable riesgo de MSC a los

pacientes mas joévenes (< 35 afios)®°°. Las arritmias supraven-
triculares paroxisticas pueden tener serias implicaciones para la
capacidad funcional y, en caso de FA, para la prevencion de
accidentes cerebrovasculares (ACV)>°°.

5.5.1.5. Ecocardiografia. En relacion con la estratificacion del riesgo
de MSC, se debe evaluar los siguientes indicadores: a) grosor de la
pared del VI; b) gradiente del infundibulo del VI, y ¢) diametro de la
auricula izquierda®>°. El gradiente del infundibulo del VI se debe
evaluar en todos los pacientes en reposo, durante la maniobra de
Valsalva, con bipedestacion repentina y tras ejercicio estatico
ligero, como sentadillas repetidas. Por convencion, la obstruccion
del infundibulo del VI se define como un gradiente de presion pico
> 30 mmHg en reposo o durante la provocacion fisica. Un gradiente
> 50 mmHg se considera hemodinamicamente importante. La
ecocardiografia de estrés se debe considerar para todos los
pacientes con sintomas de esfuerzo que tengan movimiento
sistblico anterior de la valvula mitral en reposo, pero no muestren
obstruccion del infundibulo del VI o muestren solo una obstruccion
leve-moderada con las maniobras mencionadas.

5.5.1.6. Resonancia magneética cardiaca. La RMC es cada vez mas una
herramienta necesaria para confirmar el diagndstico y evaluar la
estratificacion del riesgo en pacientes con MCH. El RTG, que indica
fibrosis miocardica, puede hallarse en hasta el 75% de los pacientes
con MCH y por si solo no basta para discriminar desenlaces. Sin
embargo, un RTG extenso (> 15% del miocardio del VI) puede
identificar a pacientes con riesgo aumentado de taquiarritmias
ventriculares y MSC367-370,

5.5.1.7. Ergometria. La ergometria (o PECP) debe ser parte de la
evaluacion sistematica para evaluar la capacidad funcional de los
pacientes con MCH que quieran ejercitarse. Ademas, una repuesta
anormal de la PA al ejercicio (definida como un aumento de la PAS
basal < 20 mmHg o hipotensién inducida por el ejercicio)*’ 272 y
la presencia de sintomas inducidos por el ejercicio o arritmias son
marcadores de alto riesgo y deben conllevar unas recomendacio-
nes sobre el ejercicio mas conservadoras.

5.5.1.8. Pruebas genéticas. Las pruebas genéticas actuales estan
reservadas para el cribado en cascada de familiares. Estas pruebas
no pueden fundamentar decisiones relacionadas con el riesgo de
MSC/PSA y no deben llevarse a cabo para la estratificacion
relacionada con el ejercicio.

5.5.1.9. Escala de riesgo de miocardiopatia hipertrofica de la ESC. La
escala de riesgo de la ESC se sirve de 7 variables (edad, sincope,
antecedentes familiares de MSC por MCH, grosor maximo de la
pared del VI, diametro de la auricula izquierda, obstruccion del
flujo del VI y TVNS) para evaluar el riesgo de MSC en pacientes con
MCH?3>373, Esta informacién se puede introducir en una calcu-
ladora en linea (https://doc2do.com/hcm/webHCM.html) para
estimar el riesgo individual a 5 afios y orientar sobre si esta
indicado un DAI profilactico. Para el propoésito de esta guia, el
riesgo de MSC se define como bajo si es < 4%, moderado entre > 4%
y < 6%y alto si es > 6% a 5 afios.

5.5.1.10. Recomendaciones de ejercicio. Tras completar la evalua-
cion basal y antes de recomendar la forma y la intensidad de
ejercicio apropiadas, se deben considerar: a) la presencia de
sintomas; b) la puntuacion en la escala de riesgo de la ESC; ¢) la
presencia de obstrucciéon del TSVI en reposo o inducible en
ejercicio; d) la respuesta hemodinamica (PA) al ejercicio, y e) la
presencia de arritmias en reposo o inducidas por el ejercicio.
Aunque esta guia apoyan un abordaje mas liberal de la practica
deportiva, es indudable que incluso la ausencia de todos los
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grandes factores de riesgo no proporciona inmunidad contra la
MSC?74, Ademas, la escala de riesgo de la ESC se basa en evidencias
derivadas de cohortes predominantemente no deportistas®’>.
Puesto que no hay datos que indiquen que este abordaje para la
estimacion del riesgo es menos valido en deportistas, se debe tener
en cuenta que no refleja con precision el riesgo de MSC de las
personas expuestas al estrés hemodinamico y metabolico de los
deportes de alta intensidad. Por lo tanto, cuando se aconseje a
pacientes con MCH sobre la participacion en programas de
ejercicio de alta intensidad y deportes de competicion, esta
consideracién debe ser una parte integral de la discusion durante la
toma de decisiones conjunta.

5.5.1.11. Consideraciones especiales. La edad del paciente puede
influir en el riesgo. La media de edad de los fallecidos de la mayor
serie de MSC de Estados Unidos fue 18 afios, y el 65% de las muertes
fueron de deportistas de edad < 17 afios>>*. Aunque la juventud no
debe excluir a una persona del ejercicio de alta intensidad en
ausencia de factores de riesgo adicionales, se debe considerar en la
discusion con el propio paciente y sus padres o tutores legales.
Ademas, ciertos deportes pueden suponer mas riesgo de MSC,
como los deportes muy dinamicos con parada-arranque como el
baloncesto o el fatbol!'”>8,

Los pacientes con genotipo positivo en los que no se encuentre
ninguna caracteristica fenotipica o arritmica de MCH pueden
participar en todos los deportes. En estos pacientes se debe evaluar
los rasgos fenotipicos y estratificar el riesgo anualmente.

5.5.1.12. Seguimiento. Se recomienda el seguimiento anual para la
mayoria de los pacientes con MCH que se ejerciten regularmente.
Los seguimientos mas frecuentes (6 meses) se deben considerar en
pacientes adolescentes y adultos jovenes cuya forma clinica vy,
por tanto, su riesgo de MSC todavia estén en evolucion y que
sean mas vulnerables a MSC relacionada con el ejercicio®®?3°.
La evaluacion durante los seguimientos se debe centrar en
la evolucion de la enfermedad y la estratificacion del riesgo. La
aparicion de nuevos sintomas debe forzar la interrupcion del
ejercicio y una revaluacion.

Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con miocardiopatia hipertrofica

Recomendacion Clase® Nivel®

Recomendaciones sobre ejercicio

Se puede considerar la practica de ejercicio/deporte b C
de competicion, si se desea (con la excepcion de

aquellos para quienes un sincope podria implicar

dafio o muerte), para los pacientes que no tengan

marcadores de riesgo aumentado€ tras evaluacion

por un experto

Se puede considerar la realizacion de ejercicio de 115) C
baja o moderada intensidad, si se desea, para los

pacientes con alglin marcador de riesgo

aumentado® tras evaluacion por un experto

Se puede considerar la participacion en todos los 1Ib C
deportes de competicion, si se desea, de los

pacientes con genotipo positivo/fenotipo negativo

para MCH

No se recomienda la participacion en ejercicios de
alta intensidad (tanto recreativos como de
competicion) de los pacientes que tengan cualquier
marcador de riesgo aumentado®
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con miocardiopatia hipertrofica

Seguimiento y otras consideraciones sobre el riesgo

Se recomienda el seguimiento anual de los 1 C
pacientes que se ejercitan regularmente

Se debe considerar el seguimiento cada 6 meses de Ila C
los pacientes adolescentes y adultos jovenes mas
vulnerables a la MSC relacionada con el ejercicio

Se debe considerar la evaluacion anual de los Ila C
pacientes con genotipo positivo/fenotipo negativo a
fin de caracterizar el fenotipo y estratificar el riesgo

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; MCH: miocardiopatia hipertrofica;
MSC: muerte stbita cardiaca; PA: presion arterial; TSVI: tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

‘Los marcadores de riesgo aumentado incluyen: a) sintomas cardiacos o
antecedentes de parada cardiaca o sincope de origen desconocido; b) riesgo ESC
moderado (> 4%) a los 5 afios; c¢) gradiente en el TSVI en reposo >30mmHg;
d) respuesta anormal de la PA al ejercicio, y e) arritmias inducidas por el ejercicio.
Véase en la tabla 4 los diferentes indices de intensidad del ejercicio y zonas de
entrenamiento.

5.5.2. Miocardiopatia arritmogénica

La miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho
(MAVD) se define patoldgicamente como el reemplazo del tejido
del VD por tejido fibroadiposo y clinicamente por AV potencial-
mente letales. Al principio, se la defini6 como una enfermedad que
afectaba predominantemente al VD, y el diagnoéstico se basa
actualmente en los criterios de probabilidad del Grupo de Trabajo
que incluyen caracteristicas electrofisioldgicas, anatomicas, fun-
cionales y clinicas de la enfermedad®’®. Desde su primera
descripcion, el concepto de MAVD ha evolucionado para incluir
formas clinicas asintomaticas o subclinicas y cardiopatia de ambos
ventriculos. Actualmente se sabe que ambos ventriculos estan
afectados en la mayoria de los casos*’°>7%, Esto ha llevado a
acufar un nuevo término, miocardiopatia arritmogénica (MCA),
que incluye una variedad de términos diagnodsticos para diferentes
enfermedades (genéticas y adquiridas). Aunque todavia se debe
consensuar la definiciéon de «cardiopatia arritmogénica», se lo
puede considerar un término general para una familia de
enfermedades que se caracterizan por anomalias en ambos
ventriculos miocardicos, incluida la infiltracion fibroadiposa y la
cicatrizacion, identificadas durante la exploracion patologica o
técnicas de imagen cardiaca y AV.

El término MCA se utiliza en esta guia; sin embargo, es
importante reconocer que la mayoria de la literatura sobre la
influencia del ejercicio en la evolucion de la enfermedad y el riesgo
de MSC se extraen de cohortes con MAVD tradicional. Esto se ve
reflejado en las recomendaciones que se proporcionan en esta guia.
Por lo tanto, es posible que las recomendaciones no reflejen con
precision la enfermedad predominante del VI, que constituye una
pequeiia proporcion del espectro de la enfermedad en la que el
impacto del ejercicio en la forma clinica de la enfermedad y el
riesgo estan menos claros que en la variante del VD. Donde sea
apropiado, se proporcionan recomendaciones para otras enferme-
dades que se pueden agrupar razonablemente bajo el término
general de MCA (incluidos subtipos de miocardiopatia dilatada).

5.5.2.1. Estratificacion del riesgo en la miocardiopatia arritmogénica.
La MCA representa una proporcion significativa de las MSC

©ESC 2020



A. Pelliccia et al. /Rev Esp Cardiol. 2021,74(6):545.e1-545.e73 e39

de pacientes jovenes y deportistas®®. Los factores de riesgo de MSC
establecidos para los que se debe considerar un DAI incluyen
MSC recuperada, sincope sin prodromos, taquicardia ventricular
y disfuncién sistolica derecha/izquierda®’®. Se ha propuesto
recientemente un nuevo modelo de prediccion del riesgo
de AV, pero todavia no esta validado®®°. Los programas de
ejercicio regular y de alta intensidad se asocian con una acele-
racion de la evolucion de la enfermedad y peores desenlaces
clinicos®81-389,

En un modelo experimental murino con ratones heterocigotos
con deficiencia de catenina gamma, el entrenamiento acelero la
disfuncién del VD y las arritmias>®2. Se han confirmado resultados
similares en humanos portadores de mutaciones en genes
desmosomicos que participan en deportes de resistencia vigorosa
(> 70% VOomax)>2% Se ha informado de resultados similares en
pacientes con MCA y familiares asintomaticos con mutaciones
genéticas positivas, a pesar de una definicién conservadora de la
forma atlética (ejercicio con intensidad > 6 MET > 4 h/semana
durante al menos 6 afios)*®®. Recientemente, los resultados de un
estudio multidisciplinario norteamericano mostraron que los
pacientes que participan en deportes de competiciéon tenian
aumentado al doble el riesgo de taquiarritmias ventriculares o
muerte y presentacion temprana de los sintomas, en comparacion
con los pacientes que participaban en deportes recreativos y
personas sedentarias>®°. Entre los pacientes que participaban en
deportes de competicion, el inicio de la practica deportiva a una
edad temprana se asocio con una presentacion prematura de los
sintomas y un perfil clinico adverso. La reduccion de la intensidad
del ejercicio se asoci6 con una disminucion sustancial del riesgo de
taquiarritmias ventriculares o muerte al mismo nivel que los
pacientes inactivos>8°. Por Giltimo, en un registro multinacional de
393 deportistas de competicion con un DAI implantado que
continuaron participando regularmente en competiciones, el 20%
de los deportistas con MCA recibieron una descarga durante el
esfuerzo en comparacion con el 10% en reposo, durante un
seguimiento medio de 44 meses. El diagnostico de MCA fue la Ginica
variable asociada con las descargas apropiadas durante la
competicion>°93%°,

5.5.2.2. Evaluacion basal en pacientes con miocardiopatia arritmo-
génica. Se requiere un abordaje sistematico en la evaluacion de
pacientes con MCA que soliciten asesoramiento sobre el ejercicio.
La evaluaciéon basal debe incluir antecedentes de sintomas y
antecedentes familiares de MCA o MSC, evaluacion de la gravedad
de la forma clinica de MCA y la presencia de cualquier factor
convencional de riesgo de MSC/PSC.

5.5.2.3. Historia. El sincope por sospecha de arritmia es un
importante factor de riesgo de MSC/PSC y un predictor de futuros
tratamientos con DAI?°°~3%4, La presencia de sintomas atribuidos a
la MCA debe reforzar unas recomendaciones sobre el ejercicio
conservadoras. A las personas con antecedentes de parada cardiaca
o sincope sin prodromos o con sintomas inducidos por el ejercicio,
se les debe recomendar que participen solo en programas de
ejercicio recreativo de baja intensidad.

5.5.2.4. ECG en reposo y ambulatorio. Ademas de su valor
diagnostico, un ECG de 12 derivaciones puede aportar informa-
cion til relacionada con la estratificacion del riesgo en la MA.
La presencia de una inversion extensa de la onda T en 3 o
mas derivaciones precordiales o la inversion de la onda T
en 2 de las 3 derivaciones inferiores confiere mas riesgo de
MSC/PSC39:396,

La monitorizaciéon ambulatoria con ECG es importante para
detectar AV. Se deben realizar todos los esfuerzos posibles
para que el periodo de monitorizacién incluya una sesion

de ejercicio. La presencia de TVNS o una carga importante
de extrasistoles ventriculares (> 1.000/24 h), incluso en pacientes

asintomaticos, confiere un riesgo aumentado de arritmias
letales392'393'397

5.5.2.5. Ecocardiografia y resonancia magnética cardiaca. En
relacién con la estratificacion del riesgo de MSC, se debe evaluar
la gravedad de la afeccion del VD y el VI en cuanto dilatacion
ventricular y disfuncion sistdlica. La RMC es mas Gtil que la
ecocardiografia en la evaluacion de anomalias del movimiento
de la pared del VD y también puede cuantificar el grado
de infiltracion adiposa del miocardio o cicatrizacion. Cuanto
mas extendida esté la enfermedad, mayor es el riego de
arritmias®89399,

5.5.2.6. Ergometria. La ergometria debe ser parte de la evaluacion
sistematica de todos los pacientes con MCA que quieran
hacer ejercicio, ya que puede proporcionar informaciéon sobre
la capacidad funcional y la estratificacion del riesgo. La
ergometria de los pacientes con MCA no debe realizarse durante
«fases calientes». La presencia de sintomas inducidos por el
ejercicio o arritmias debe conllevar recomendaciones mas
conservadoras.

5.5.2.7. Pruebas genéticas. El genotipo también puede tener valor
pronostico. En la variante MAVD, diversos estudios han informado
de que los portadores de mdltiples variantes patogénicas en
el mismo gen desmosdmico o mutaciones en 2 o mas genes
pueden tener un riesgo arritmico hasta 4 veces mayor que aquellos
con una Gnica mutacién®®, Ciertos genotipos como DSP y
TMEM43, aunque también LMNA y FLNC, asociados con otras
formas clinicas de MCA (véase la seccion 5.5.4) son propensos a
un alto riesgo arritmico que puede preceder a la enfermedad
estructural014°2,

5.5.2.8. Recomendaciones de ejercicio. La evidencia cientifica en
general respalda desaconsejar la practica deportiva de alta
intensidad a los pacientes con MCA, ya que se asocia con una
evolucion acelerada de la enfermedad y mayor riesgo de AV y
eventos mayores. Esta recomendacién también se aplica a los
portadores genéticos de variantes de MCA incluso en ausencia de la
forma clinica sintomatica.

5.5.2.9. Consideraciones especiales. La presentacion a edades
tempranas y el sexo masculino se asocian con un riesgo aumentado
de arritmias malignas en la MCA®’°. Aunque la juventud no debe
excluir a ninglin paciente de realizar ejercicio de intensidad
moderada en ausencia de caracteristicas de alto riesgo, la edad se
debe tener en consideracion en las conversaciones con el paciente y
sus padres o tutores legales. Ademas, se debe considerar que
especificamente los deportes altamente dindmicos con parada-
arranque, como el baloncesto y el fitbol, pueden suponer mayor
riesgo de MSC, especialmente para los deportistas que compiten a
alto nivel'”3%%,

5.5.2.10. Seguimiento. Se recomienda el seguimiento anual de la
mayoria de los pacientes con MCA que se ejerciten regularmente.
Los seguimientos mas frecuentes (cada 6 meses) se deben
considerar para adolescentes y adultos jovenes cuya forma clinica
de MCAYy, por lo tanto, el riesgo de MSC todavia estén en evolucion,
especialmente si realizan ejercicio de intensidad moderada-alta.
Los seguimientos mas frecuentes también se deben considerar
para los pacientes con genotipos arritmicos de alto riesgo tales
como DSP, TMEM43 y portadores de multiples variantes patogé-
nicas. La aparicion de nuevos sintomas debe forzar la interrupcion
del ejercicio y una revaluacion.
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Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con miocardiopatia arritmogénica

Recomendacion Clase® Nivel®
Recomendaciones sobre ejercicio
Se debe considerar la participacion de todos los Ila C

pacientes en ejercicio de baja intensidad 150 min/
semana

Se puede considerar la participacién en ejercicio/
deporte recreativo de intensidad baja-moderada, si
se desea, de los pacientes sin antecedentes de
parada cardiaca/AV, sincope inexplicable,
anomalias cardiacas estructurales

minimas, < 500 EV/24h y sin evidencia de AV
complejas inducidas por el ejercicio

No se recomienda la participacion en ejercicio/
deporte recreativo de alta intensidad o cualquier
deporte de competicién de los pacientes con MCA,
incluidos aquellos con genotipo positivo/fenotipo
negativo>84286

Seguimiento y otras consideraciones sobre el riesgo

- C

Ila C

Se recomienda el seguimiento anual de los
pacientes que se ejercitan regularmente

Se debe considerar el seguimiento cada 6 meses de
los pacientes adolescentes y adultos jovenes, ya que
son mas vulnerables a la MSC relacionada con el
ejercicio

Se debe considerar la evaluacién anual de los Ila C

pacientes con genotipo positivo/fenotipo negativo a
fin de caracterizar fenotipo y estratificar el riesgo

Se debe considerar también el seguimiento cada Ila C

6 meses de los pacientes con genotipos de alto
riesgo arritmogénico, como DSP, TEMEM43 y
portadores de variantes patogénicas

AV: arritmia ventricular; EV: extrasistole ventricular; MCA: miocardiopatia
arritmogénica; MSC: muerte siibita cardiaca.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

Véase en la tabla 4 los diferentes indices de intensidad del ejercicio y zonas de
entrenamiento.

5.5.3. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
miocardiopatia no compactada

La miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo
(MNCVI) es una miocardiopatia sin clasificacion caracterizada por
la trabeculacion y los recesos profundos que comunican con la
cavidad del VI*93494 |4 presentacion clinica de la MNCVI incluye
disfuncion ventricular izquierda progresiva, taquiarritmias ven-
triculares y eventos tromboembdlicos*%%.

Los deportistas a menudo muestran hipertrabeculacion del
VI y hasta el 8% cumple criterios ecocardiograficos para el
diagnéstico de MCNC?%°, La hipétesis es que un aumento de la
precarga cardiaca puede mostrar trabeculaciones?°°. Por lo tanto,
la sospecha de MNCVI en deportistas solo se debe considerar si
se cumplen los criterios ecocardiograficos de MNCVI y también
muestran disfuncion ventricular izquierda (FE < 50%), sintomas
sugestivos de cardiopatia o antecedentes familiares de
MNCVI*07-499 [ os criterios ecocardiograficos adicionales incluyen
una capa epicardica compactada muy fina (en la RMC, 5 mm en
telediastole o < 8 mm en sistole) y relajacion miocardica
deteriorada (E’<9cm/s en Doppler tisular)*04405410411 " Eqtog
deportistas necesitaran mas evaluaciones con RMC, ecocardio-
grafia de esfuerzo y monitorizacion Holter para evaluar la
presencia de fibrosis del VI, trombos cardiacos, reserva contractil
y arritmias complejas inducidas por el ejercicio®®>4%¢,
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5.5.3.1. Estratificacion del riesgo. Los desenlaces clinicos de MNCVI
estan determinados por la presencia de sintomas, la gravedad de la
disfuncion del VI y la naturaleza de las AV. No se ha informado
de eventos cardiacos adversos en ausencia de disfuncién del
VI independientemente de la gravedad de la trabeculacion
del VI405—409‘

5.5.3.2. Seguimiento. Se recomienda el seguimiento regular para
pacientes con MNCVI. La aparicion de nuevos sintomas debe forzar
la interrupcion del ejercicio y una revaluacion.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con miocardiopatia no
compactada del ventriculo izquierdo

Nivel”

Recomendaciones sobre el diagnéstico Clase?®

Se debe considerar el diagnostico de MNCVI en IE
deportistas si cumplen los criterios de imagen junto

con sintomas cardiacos, antecedentes familiares de
MNCVI o miocardiopatia, disfuncion sistolica

(FE < 50%) o diastolica (E'< 9 cm/s) del VI, una capa
epicardica fina compactada (< 5 mm en telediastole

por RMC o < 8 mm en sistole por ecocardiografia) o

ECG de 12 derivaciones anormal#?4405410.411

Recomendaciones sobre ejercicio

Se puede considerar el ejercicio/la practica
deportiva de competicion de alta intensidad, si se
desea (con la excepcion de aquellos para quienes el
sincope podria implicar dafio o muerte), de los
pacientes asintomaticos con MNCVI y FEVI > 50% y
ausencia de AV frecuentes o complejas

Se puede considerar la participacion en programas
de ejercicio recreativo de intensidad de baja a
moderada, si se desea, de los pacientes con FEVI 40-
49% en ausencia de sincope o AV frecuentes o
complejas durante la monitorizacién ambulatoria
con Holter o la ergometria

Se puede considerar la practica deportiva de
intensidad alta o muy alta, incluidos los deportes de
competicion, de los pacientes con genotipo
positivo/fenotipo negativo para MNCVI (con la
excepcion de portadores de LMNA A/C o filamin C)
que lo deseen

No se recomienda el ejercicio o los deportes de
competicion de alta intensidad de los pacientes con
alguno de los siguientes: sintomas, FEVI < 40% o AV
frecuentes o complejas durante la monitorizacion
Holter ambulatoria o la ergometria

Seguimiento y otras consideraciones

Se recomienda una evaluacion anual para la
estratificacion del riesgo de los pacientes con
MNCVI o con genotipo positivo/fenotipo negativo
que se ejercitan regularmente

(@)

AV: arritmia ventricular; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del
VI; MNCVI: miocardiopatia no compactada del VI; RMC: resonancia magnética
cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

5.5.4. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada (MD) se caracteriza por disfuncion
del VI o biventricular con o sin dilatacion que no se explica por
condiciones de carga alteradas o EC. Entre las posibles causas, se
incluyen predisposicion genética, miocarditis, farmacos, toxinas,
miocardiopatia periparto y, en algunos casos, el efecto acumulativo

de mas de un factor*!2,
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El espectro clinico de la enfermedad puede variar de expresion
fenotipica leve caracterizada por la ausencia de sintomas,
dilatacion aislada del VI y funcion sistolica de baja a baja-normal,
ala forma clinica sintomatica con sintomas limitantes y disfuncién
sistblica significativa. Las arritmias ventriculares son comunes en
la MD, particularmente en pacientes con antecedentes de
miocarditis o con mutaciones de la lamina A/C o la filamina
413414 El riesgo de MSC en la MD es de un 2-3% por afio y aumenta
a menor FE y peor clase NYHA*'S. El entrenamiento mejora la
capacidad funcional, la funcion ventricular y la calidad de vida de
los pacientes con MD, por lo que debe considerarse como una parte
integral del tratamiento de los pacientes afectados*'®*!”. Sin
embargo, se ha informado del ejercicio intenso y los deportes de
competicién como causa de MSC en la MD?846:58:413418

La hipertrofia de la cavidad del VI en personas entrenadas no se
asocia con disfuncion sistdlica y, fuera del contexto de enfermedad
familiar, representa una adaptacion fisiolégica benigna si con-
cuerda con el tipo de deporte practicado (por norma general,
deportes de resistencia) y la talla corporal del deportista. Por el
contrario, no se deberia considerar una adaptacion normal una FE
ligeramente reducida (45-50%) en un deportista con hipertrofia de
la cavidad del VI. En estos casos, la evaluacion de la funcion del VI
durante el ejercicio puede proporcionar datos diagndsticos
importantes®'®. Que no se logre aumentar la FE durante el pico
de ejercicio mas de un 10% respecto al valor basal puede indicar un
proceso patologico®19419420 13 presencia de disfuncién diastélica
o la reduccion del consumo de oxigeno pico en la PECP también
pueden proporcionar informaciéon de apoyo para el diagnodstico
diferencial. La RMC se ha convertido en una herramienta
importante para el diagnostico y la estratificacion del riesgo de
MD.

Especificamente, la presencia de RTG, con distribucion tipica a

media pared, se ha asociado con un riesgo aumentado de AV y
MSC3]9,419,421—424

5.5.4.1. Evaluacion basal para pacientes con miocardiopatia dilatada.
La evaluacion clinica de los pacientes que soliciten asesoramiento
sobre el ejercicio debe tener como objetivo: a) determinar la
posible etiologia; b) evaluar el estado clinico, incluyendo la historia
de ejercicio y la capacidad funcional; c) revisar el grado de
dilatacion y disfuncion del VI; d) evaluar la respuesta hemodina-
mica al ejercicio, y e) evaluar la presencia de sintomas inducidos
por el ejercicio o arritmias.

En general, los pacientes con MD asintomaticos deben
abstenerse de participar en los deportes mas competitivos y en
los recreativos o de ocio que impliquen intensidades moderadas o
altas. Un grupo de pacientes seleccionados con MD y disfuncion del
VI (FEVI 45-50%) sin arritmias inducidas por el ejercicio o fibrosis
miocardica significativa pueden participar en la mayoria de los
deportes de competicion.

5.5.4.2. Consideraciones especiales. Aunque se desconoce la historia
natural de la mayoria de las variantes patogénicas, seria razonable
permitir el ejercicio intenso y los deportes de competicion a la
mayoria de los pacientes con variantes patogénicas implicadas en
la MD en ausencia de sintomas de MD observables. Sin embargo, se
debe prestar especial atenciéon a los pacientes con variables
patogénicas asociadas con un aumento del riesgo o con arritmias
potencialmente letales, como mutaciones de la lamina A/C o la
filamina C. Existen nuevas evidencias de que el ejercicio puede
tener un efecto adverso en la funcion cardiaca y el riesgo de
arritmias potencialmente letales en pacientes con variantes
patogénicas de la lamina A/C**°~?7, Estos pacientes no deben
participar en ningn deporte de competicion o ejercicio recreativo
de alta o muy alta intensidad independientemente de la gravedad
de la disfuncién y la dilatacién del V128429,
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5.5.4.3. Seguimiento. Se recomienda el seguimiento regular de la
mayoria de los pacientes con MD. La aparicién de sintomas nuevos
debe forzar la interrupcion del ejercicio y una revaluacion.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con miocardiopatia
dilatada

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se debe considerar la participaciéon en ejercicio Ila C
recreativo de intensidad baja a moderada de los

pacientes con MD independientemente de su FE, en

ausencia de sintomas limitantes y AV inducidas por

el ejercicio

Se puede considerar la participacion en ejercicio de 1Ib C
alta o muy alta intensidad, incluidos los deportes de
competicion (con la excepcion de aquellos para
quienes un sincope podria implicar dafio o muerte),
de los pacientes asintomaticos que cumplan todas
las siguientes condiciones: a) funcién sistolica del
VI ligeramente reducida (FE 45-50%); b) ausencia de
AV frecuentes o complejas durante la
monitorizacion Holter ambulatoria o durante la
ergometria; ¢) ausencia de RTG en la RMC; d) se
logra incrementar la FE un 10-15% con el ejercicio, y
e) sin evidencias de genotipo de alto riesgo (lamina
A/C o filamina C)

Se puede considerar la participacién en todos los 1Ib C
deportes de competicion de los pacientes con MD y

genotipo positivo/fenotipo negativo, con la

excepcion de portadores de mutaciones de alto

riesgo (lamina A/C o filamina C)

No se recomienda la practica deportiva de
competicion de alta o muy alta intensidad de los
pacientes con MD y cualquiera de las siguientes:
a) sintomas o antecedentes de parada cardiaca o
sincope inexplicable; b) FEVI < 45%; c) AV
frecuentes o complejas en el Holter ambulatorio o la
ergometria; d) RTG extenso (> 20%) en la RMC, o
e) genotipo de alto riesgo (lamina A/C o filamina C)

Recomendaciones de seguimiento

Se recomienda el seguimiento anual de los
pacientes con MD que se ejerciten regularmente

- ‘
Se debe considerar el seguimiento semestral de los Ila C
pacientes con mutaciones de alto riesgo y

adolescentes y adultos jovenes cuya forma clinica

de MD todavia esté evolucionando y sean mas
vulnerables a la MSC relacionada con el ejercicio

Se debe considerar la evaluacién anual de los Ila C
pacientes con genotipo positivo/fenotipo negativo a
fin de caracterizar fenotipo y estratificar el riesgo

AV: arritmia ventricular; MD: miocardiopatia dilatada; MSC: muerte sibita

cardiaca; RMC: resonancia magnética cardiaca.
“Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.5.5. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con miocarditis y
pericarditis

5.5.5.1. Miocarditis. La miocarditis es una enfermedad inflamatoria
no isquémica del miocardio que puede causar disfuncion cardiacay
arritmias. La miopericarditis se define como una pericarditis
primaria con inflamacion miocardica y evidencia de biomarcadores
de necrosis del miocito®*%43!, La etiologia de la miocarditis es
heterogénea, pero la infeccion viral es la causa mas comn en el
mundo desarrollado. Los virus que causan las infecciones con mas
frecuencia son: enterovirus, virus Coxsackie B, parvovirus humano

©ESC 2020



e42 A. Pelliccia et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):545.e1-545.e73

B-19, y herpesvirus humano tipo 6**>%33, En adultos jévenes, las
drogas como la cocaina y los suplementos con anfetaminas
también deben incluirse en la anamnesis**’.

La presentacion clinica es muy variable y el diagnostico puede
ser un reto. La enfermedad puede estar precedida por rinitis y los
pacientes deportistas pueden presentar caracteristicas inespeci-
ficas de malestar general, fatiga o diarrea**%43!, Por el contrario, en
casos extremos la miocarditis puede semejar una IM o producir AV
supraventriculares sintomaticas e inexplicadas por otras causas, IC,
shock cardiogénico o MSC.

Aproximadamente el 50% de los pacientes muestran re-
cuperacion de la funcion del VI en 30 dias; el 25%, disfuncion
cardiaca persistente y un 12-24% evolucionan a IC fulminante. La
disfunciéon del VI es un importante factor pronéstico a largo
plazo?8434,

5.5.5.2. Diagnostico. Las concentraciones séricas de troponina
cardiaca, por norma general, estan elevadas en la miopericarditis
y es un sensible marcador de necrosis del miocito inducida por
inflamacién cardiaca®®.

El ECG tiene baja sensibilidad y las anomalias eléctricas no son
especificas. Los patrones electrocardiograficos varian de no
especificos en onda T y cambios en el segmento ST que semejan
infarto de miocardio, bloqueo de la rama izquierda del haz de His
(BRIHH) y arritmias supraventriculares y ventriculares frecuentes
o complejas o bloqueo auriculoventricular o voltaje QRS bajo en
presencia de efusién pericardica®>®.

Las caracteristicas electrocardiograficas reconocidas de mio-
carditis sintomatica incluyen una cavidad del VI no dilatada con
aumento del grosor parietal (con presencia de edema) o ligera
dilatacion de la cavidad del VI con debilitacion de la pared
miocardica, generalmente con anomalias del movimiento de la
pared localizadas**?. La funcién sistélica global del VI puede variar
de casi normal a gravemente reducida. Puede haber anomalias
parietales localizadas®*®.

La RMC es la herramienta diagnostica mas atil y tiene una
excelente sensibilidad para detectar hiperemia miocardica, infla-
macion, edema o cicatrices localizadas**944°, Los criterios de Lake-
Louise y la RTG se complementa actualmente con técnicas de RMC
con mapeo T1/T2 y fraccién de volumen extracelular (VEC)*40-442,
La extension y la distribucion del RTG con patrén no isquémico son
predictores independientes de eventos CV durante el segui-
miento*39440443-447 "\M3s concretamente, un aumento del volu-
men de RTG del 10% conlleva un aumento del 79% del riesgo de
eventos CV mayores*48:449,

La biopsia endomiocardica es el método de referencia para el
diagnoéstico de miocarditis®**#°!, Un diagnéstico histolégico
permite distinguir entre los diferentes tipos de procesos inflama-
torios (p. ej., miocarditis de células gigantes) y determina el
tratamiento en presentaciones potencialmente letales?30445452,
El rendimiento diagnéstico de la biopsia endomiocardica
puede mejorarse analizando el genoma viral a través de la
extraccion de ADN-ARN y prueba de reaccion en cadena
de la polimerasa por transcriptasa inversa (RT-PCR), que ofrece
la ventaja de identificar el microorganismo causante de la
enfermedad®*°.

5.5.5.3. Estratificacion del riesgo. Las series de casos han definido la
miocarditis como un factor de riesgo de MSC, que representa hasta
un 2-20% de las muertes stibitas de deportistas!’+18:28:430:453.454
Los modelos murinos han mostrado en ratones infectados con el
virus de Coxsackie que el ejercicio diario se asocia con un aumento
de la carga viral, miocarditis fulminante y muerte stibita?>”. Estos
modelos animales proporcionan cierta comprension sobre el
mecanismo de la MSC en el ejercicio, que parece provocar una
respuesta inflamatoria acelerada y progresiva®>>~4°8,

5.5.5.4. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con miocarditis.
Se debe aconsejar a los deportistas con miocarditis sospechada o
diagnosticada reciente que se abstengan de participar en deportes
de competiciéon u ocio mientras dure la activacién inflamatoria,
independientemente de la edad, el sexo o el grado de disfuncion
sistolica del VI#>9460,

La duracion de la inflamacion miocardica es altamente variable
y la resolucion completa puede llevar varios meses. Tanto la ESC
como la AHA recomiendan abstenerse de practicar ejercicio de
intensidad de moderada a alta durante un periodo de 3-6
meses**>450 qunque el tiempo preciso para retomar los deportes
de competicion o recreativos de intensidad moderada-alta puede
basarse en la presencia de inflamacién en las imagenes T2 y en el
RTG en la RMC>°1,

Se debe evaluar exhaustivamente a los pacientes con miocar-
ditis tras una recuperacion completa para valorar el riesgo de MSC
relacionada con el ejercicio. Los estudios por imagen, la ergometria
y la monitorizacion Holter proporcionan informacion esencial para
la estratificacion del riesgo. La funcion del VI reducida, la presencia
de RTG y las AV complejas durante el ejercicio o en la
monitorizaciéon Holter son reconocidos marcadores de riesgo de
eventos adversos*>°462:463,

La evaluacién repetida debe consistir en la medicion de la
troponina y los biomarcadores de inflamacion, ecocardiografia y
monitorizacion electrocardiografica prolongada. Los pacientes sin
evidencia de inflamacién persistente deben someterse a una
ergometria. La RMC se debe repetir si se detect6 edema miocardico
y RTG durante la fase aguda de la enfermedad. Se debe considerar
la vuelta a las actividades deportivas de los pacientes asintoma-
ticos con troponinas y biomarcadores de inflamacion normales,
funcidn sistdlica del VI normal en la ecocardiografia y la RMC, sin
evidencias de inflamacion persistente o fibrosis miocardica en la
RMC, buena capacidad funcional y ausencia de arritmias complejas
durante el ejercicio o la monitorizacion electrocardiografica
prolongada430'434'453'459'460'464.

Los pacientes con antecedentes de miocarditis tienen riesgo de
recidiva y evolucion clinica asintomatica, y el RTG durante la
presentacion aguda se asocia con un aumento en la incidencia de
eventos cardiacos adverso mayores s. Por lo tanto, se recomienda la
revaluacién periddica anua]#43445-454463,

Entre los pacientes con miocarditis curaday persistencia de RTG
en la RMC pero sin edema miocardico a los 3-6 meses, los que estan
asintomaticos con niveles de troponinas y biomarcadores de
inflamacién normales, funcion sistolica del VI normal, sin
evidencia de inflamacién persistente en la RMC y ausencia de
arritmias complejas durante el ejercicio y la monitorizacion
electrocardiografica (Holter de 48 h y ergometria) deben ser
evaluados caso a caso, y la decision de retomar los deportes de
competicion debe tomarse individualizadamente. Por el contrario,
los pacientes con cicatrizacion miocardica importante (RTG > 20%)
y disfuncion del VI persistente deben abstenerse de participar en
programas de ejercicio y actividades deportivas de intensidad
moderada a alta.

5.5.6. Pericarditis

La pericarditis se define como una inflamacién del pericar-
dio**°4%> que puede estar precedida por sintomas de las vias
respiratorias altas o gastrointestinales. Como en la miocarditis, los
virus son los microorganismos patdégenos que suelen causar esta

enfermedad en el mundo desarrollado.

5.5.6.1. Diagnostico. El ECG no es especifico, pero puede revelar
elevacion concava del segmento ST en la mayoria de las
derivaciones o depresion de PQ en la fase aguda. La ecocardiografia
puede revelar efusion pericardica. Se debe considerar la RMC
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para los pacientes con aumento de troponina cardiaca para
evaluar inflamaciéon miocardica concomitante. Ademas, la RMC
identificara la inflamacién activa del pericardio, engrosamiento
de las capas pericardicas y cualquier signo de constriccion
pericardica.

5.5.6.2. Estratificacion del riesgo. Por norma general la pericarditis
se asocia con un buen pronéstico**?#6>456_ Sin embargo, ciertos
pacientes pueden presentar un mayor riesgo de recidiva, entre
ellos los pacientes con una temperatura > 38 °C en la primera
consulta, gran efusién pericardica y resistencia al tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos?%>46,

5.5.6.3. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con pericarditis.
Los pacientes con pericarditis activa deben evitar el ejercicio y
solo pueden retomar la practica deportiva tras la resolucion
completa de la enfermedad activa®®’. Los pacientes con una
evolucion clinica mas leve y resolucién rapida pueden volver a
practicar deporte en 30 dias. Sin embargo, en los casos mas graves
puede ser necesario esperar hasta 3 meses para la resolucion
completa, seguida de una revaluacidon antes de la vuelta a la
practica deportiva.

Se debe monitorizar periddicamente a los pacientes asintoma-
ticos con pequefia efusion pericardica que se encuentra ocasio-
nalmente en la ecocardiografia en ausencia de correlacion clinica,
pero se les debe prohibir la practica deportiva. Los pacientes con
pericarditis constrictiva deben evitar los deportes de competicion y
las actividades de ocio de intensidad moderada-alta. Se debe tratar
a los pacientes con miopericarditis siguiendo las recomendaciones
para la miocarditis.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con miocarditis

Nivel®

Clase?®

Recomendaciones

Se recomienda la evaluacién exhaustiva, con
pruebas de imagen, ergometria y monitorizacion
Holter, tras la recuperaciéon de miocarditis aguda
para evaluar el riesgo de MSC asociada con el
ejercicio455,462,463

Se debe considerar la vuelta a todas las formas de Ila C
deportes de competicién tras 3-6 meses sin

sintomas para los pacientes con troponinas y

biomarcadores de inflamacion normales,

funcion sistolica del VI normal en ecocardiografia

y RMC, sin evidencias de inflamacién persistente

o fibrosis miocardica en la RMC, buena

capacidad funcional y ausencia de AV frecuentes

o complejas en la monitorizacién Holter

ambulatoria o en la
ergometriat30434453.459.460,464

No se recomienda la practica deportiva de ocio o
competicion para pacientes con diagnostico
probable o confirmado de miocarditis mientras
haya inflamacién*>°46°

No se recomienda el ejercicio de intensidad
moderada-alta durante un periodo de 3-6 meses
tras miocarditis aguda®>9-461467

No se recomienda el ejercicio de ocio o los deportes
de competicién de alta intensidad para pacientes
con cicatrizacién miocardica residual y disfuncién
del VI persistente

AV: arritmia ventricular; MSC: muerte siibita cardiaca; RMC: resonancia magnética
cardiaca; VI: ventriculo ziquierdo.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.
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Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con pericarditis

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda la vuelta al ejercicio, incluidos
los deportes de competicion, entre 30 dias y

3 meses tras la recuperacion completa de
pericarditis aguda, dependiendo de la gravedad
im0

No se recomienda la practica deportiva de ocio
o de competicion para pacientes con
diagnoéstico probable o confirmado de
pericaridits reciente mientras la inflamacion
esté activa, independientemente de la edad, el

sexo o el grado de disfuncion sistélica del
v]459,460

No se recomienda la participacion en ejercicio de
intensidad moderada-alta, incluidos los deportes
de competicion, para pacientes con pericarditis
constrictiva

VI: ventriculo izquierdo.
*Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.6. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con arritmias
y canalopatias

5.6.1. Marco general de tratamiento

Cuando los pacientes con arritmias conocidas o con una
enfermedad potencialmente arritmogénica deseen participar en
actividades deportivas, son 3 las preguntas que deben guiar el
tratamiento: a) ¢hay riesgo aumentado de arritmias potencial-
mente letales?; b) (como se controlan los sintomas derivados de
arritmias durante la practica deportiva, pero también en reposo?, y
¢) ¢cudl es el impacto del deporte en la evolucion de la enfermedad
arritmogénica? La opinion general sobre la asociacion entre los
deportes y las arritmias es que el ejercicio sienta las bases para la
arritmia en el contexto de enfermedad subyacente y preexistente,
ya sea eléctrica, heredada o adquirida. Mas adn, los programas de
ejercicio regular pueden inducir o acelerar la evolucion de la
MCAVD>%384 incluso en pacientes con mutaciones subyacen-
tes>83387468  Conceptualmente, todas las adaptaciones estructu-
rales y funcionales cardiovasculares debidas al ejercicio regular e
intenso pueden contribuir a la aparicion de arritmias auriculares,
nodulares y ventriculares*®®, Asi se explica que las recomenda-
ciones sobre la practica deportiva para personas con enfermedades
arritmogénicas sean tan complejas.

5.6.2. Fibrilacion auricular

5.6.2.1. Pacientes sin fibrilacion auricular. La AF moderada y regular
es la piedra angular en la prevencion de FA a través de la
modificacién de muchos de los factores predisponentes?97:470-473,
Por tanto, se debe animar a los pacientes con riesgo de FA a
realizar ejercicio (véase la seccion 4.2). Por el contrario, la FA
tiene mas prevalencia en deportistas activos y veteranos y
quienes participan en deportes de resistencia de alta intensidad,
lo que indica una relacién con forma de U entre el ejercicio
regular y la FA%71474-481 Eqta asociacion no se ha confirmado en
mujeres*’®,

5.6.2.2. Pronostico y relevancia sintomdtica de la FA durante la
prdctica deportiva. Siempre hay que descartar una cardiopatia
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estructural subyacente o preexcitacion antes de aconsejar a
pacientes con FA diagnosticada sobre la practica deportiva.
También es importante excluir el hipertiroidismo, el alcoholismo
y el consumo de drogas. La practica deportiva intensa debe
interrumpirse temporalmente hasta que se identifique y se corrija
la causa subyacente.

La FA de conduccidn rapida a través del nédulo auriculoven-
tricular durante el ejercicio puede provocar sintomas como
mareos, sincope, fatiga o deterioro de la forma fisica. Por lo tanto,
se debe indicar a los pacientes que abandonen la AF con la
aparicion de sintomas y se debe optimizar el control de
la frecuencia. La conduccién 1:1 puede ocurrir, especialmente
durante la taquicardia auricular o aleteo auricular (AA); por lo
tanto, si se ha documentado AA, se debe considerar la ablacion
profilactica del istmo cavotricuspideo. Se permite la practica
de todos los deportes a los pacientes asintomaticos si hay
evidencia de control de la frecuencia durante la FA en la
ergometria o la monitorizacion electrocardiografica en entrena-
miento o competicion.

Sin embargo, conseguir un control adecuado de la frecuencia
puede ser dificil. Los bloqueadores beta son la eleccion 1gica, pero
pueden no tolerarse bien debido a su impacto en el rendimiento
fisico. Los bloqueadores de los canales del calcio y la digital no son,
por norma general, lo bastante potentes por si solos. Por lo general
se necesita una combinaciéon de farmacos bradicardizantes
dosificados progresivamente, al mismo tiempo que se evita la
braquicardia sinusal en reposo o la incompetencia cronotropica
durante el ejercicio.

El control del ritmo es igualmente complicado. Los farmacos
antiarritmicos de clase III suelen no bastar para el control (sotalol)
o estan relativamente contraindicados para la poblaciéon joven
(amiodarona). Aunque los farmacos de clase I pueden prevenir la
recidiva de FA, no deben utilizarse en monoterapia, ya que pueden
aumentar la predisposicion al AA («de clase I»), que en ausencia de
un control adecuado de la frecuencia puede llevar a conduccion
auriculoventricular 1:1, frecuencias ventriculares altas y retardo
de la conduccion intraventricular, con deterioro hemodina-
mico?®2483_ Por lo tanto, se debe considerar la ablacién profilactica
del istmo cavotricuspideo en la prescripcion de farmacos de clase [
en monoterapia a deportistas.

Para los pacientes con FA esporadica, los farmacos de clase I se
pueden considerar solo para la cardioversion aguda, p. ej., enfoque
pillin the pocket. Estos pacientes deben evitar los deportes mientras
la FA persista y hasta que haya pasado el tiempo correspondiente a
2 vidas medias del farmaco antiarritmico®84,

La prescripcion de farmacos anticoagulantes depende del
perfil clinico de riesgo (principalmente puntuacion CHA,-DS,-
VASc)*®>. Los pacientes con anticoagulantes deben evitar
los deportes con contacto corporal directo o propensos a los
traumatismos*8°.

Se debe considerar la ablacién con catéter con aislamiento de
las venas pulmonares (AVP) si el tratamiento farmacolégico fracasa
o si el tratamiento de primera linea no se desea®®’. Varias pequefias
series de casos han demostrado que el desenlace del AVP en
deportistas con FA paroxistica es similar al de pacientes no
deportistas?®8489,

5.6.2.3. Impacto de la prdctica deportiva continua en la historia
natural de la fibrilacion auricular tras ablacion. Si no hay recidivas
de FA durante 1 mes tras una ablacion con éxito, se puede
retomar la actividad deportiva. Se desconoce si la vuelta al
deporte tras una AVP puede hacer que la enfermedad evolucione
y lleve a recidivas de FA no dependientes de la vena pulmonar
en el futuro. Por lo tanto, no se puede hacer recomenda-
ciones firmes sobre la dosis «segura» de practica deportiva tras
ablacion.
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Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con fibrilacion auricular

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda el ejercicio fisico regular para
prevenir la FAZ97470-473

Se recomienda la evaluacion y el tratamiento de la
cardiopatia estructural, la disfuncion tiroidea, el
alcoholismo o el consumo de drogas y otras causas
primarias de FA antes de la practica deportiva®®®

Se recomienda asesorar a los pacientes con FA que
practican ejercicio vigoroso durante largos
periodos, especialmente varones de mediana edad,
sobre los efectos cronicos del deporte intenso en la
recidiva de FA471,475,481,490

Ila C

Se debe considerar la practica deportiva sin Ila C
tratamiento antiarritmico de todos los pacientes sin
cardiopatia estructural cuya FA esté bien tolerada

Se recomienda la ablacion de la FA para personas

que realicen ejercicio con sintomas recurrentes de
FA o no deseen tratamiento farmacoldgico por su

impacto en el rendimiento deportivo®®848°

Se debe considerar la frecuencia ventricular durante
el ejercicio con FA de todos los pacientes que

se ejerciten (por sintomas o monitorizacién
electrocardiografica) y se debe implementar un
ajuste del control de la frecuencia

Se debe considerar la ablacién del istmo la C
cavotricuspideo de todos los pacientes con aleteo

documentado que quieran practicar ejercicio

intenso para prevenir el aleteo 1:1 con conduccién

auriculoventricular

Se debe considerar la ablacién profilactica del istmo Ila C
cavotricuspideo para prevenir el aleteo para todos

los pacientes con FA que quieran hacer ejercicio

intenso o hayan iniciado tratamiento con farmacos

de clase |

No se recomienda el uso de antiarritmicos de clase [ C
en monoterapia sin pruebas de control de la
frecuencia de FA/AA durante el ejercicio
vigoroso*82483

No se recomienda la practica deportiva tras la toma
de flecainida o propafenona como pill in the pocket
hasta que haya transcurrido el tiempo
correspondiente a 2 vidas medias del farmaco
antiarritmico (p. ej., hasta 2 dias)***

No se recomiendan los deportes de contacto fisico o
propensos a los traumatismos para pacientes con FA
que hagan ejercicio y estén en tratamiento con
anticoagulantes®®®

AA: aleteo auricular; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.6.3. Taquicardia supraventricular y sindrome de Wolff-Parkinson-
White

El término taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP)
incluye la taquicardia por reentrada intranodular (TRIN), la mas
comun, la taquicardia auriculoventricular por reentrada con vias
accesorias y la taquicardia auricular.

La preexcitacion ventricular en el ECG en reposo se debe a una
via accesoria (VA) con conducciéon anterdgrada. La prevalencia
de preexcitaciéon en la poblacién general varia del 0,1 al 0,3%191492,
El sindrome Wolff-Parkinson-White (WPW) se define como
la presencia de arritmias paroxisticas en un paciente con
preexcitacion.
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5.6.3.1. Prondstico y relevancia sintomdtica de la taquicardia
supraventricular paroxistica sin preexcitacion. La TSVP sin preexci-
tacion y sin cardiopatia estructural asociada no es letal, aunque la
arritmia puede causar mareos y cansancio que requieran el abandono
del ejercicio. El sincope no es comun. Sin embargo, la preexcitacion se
puede asociar con muerte siibita (véase mas adelante), por lo que es
importante excluir la preexcitacion latente mediante masaje del seno
carotideo o una prueba de adenosina en ritmo sinusal*®>.

Los deportistas con TSVP deben abandonar el ejercicio si
aparecen palpitaciones, ya que la frecuencia cardiaca alta puede
causar (pre)sincope. Se debe informar a los pacientes con
diagnoéstico de TSVP sin preexcitacion sobre como realizar
maniobras vagales de manera segura (como masaje del seno
carotideo o, preferiblemente, maniobra de Valsalva) para facilitar
la terminacién de la arritmia®®. El ejercicio se puede retomar tras
la terminacion de las arritmias. Se puede considerar el tratamiento
farmacologico profilactico con bloqueadores beta o antagonistas
del calcio con propiedades de bloqueo del nédulo auriculoven-
tricular, aunque tienen una eficacia limitada. Los farmacos de clase
I no tienen cabida en el tratamiento de la TSVP, ya que pueden
causar arritmias letales (véase mas atras).

Si se desea participar en actividades deportivas de competicion,
se debe considerar el tratamiento curativo con ablacion. El
resultado de la ablacion es igualmente seguro y tiene altas tasas
de éxito tanto en deportistas como en no deporitstas*®. Si la TSVP
es solo esporadica y transitoria y no se asocia con consecuencias
hemodinamicas, incluso cuando aparece durante el ejercicio o en
los casos en que no se desee ablacion o esta no tenga éxito, se
pueden permitir las actividades deportivas cuando no haya un
aumento de riesgo de muerte derivado de una potencial pérdida de
conciencia (como para los conductores de deportes de motor,
paracaidistas, buzos y demas).

5.6.3.2. Pronostico y relevancia sintomdtica de la preexcitacion. Se ha
estimado que un tercio de los pacientes con sindrome de WPW
pueden desarrollar FA y, en estos casos, con conduccion rapida a
través de las VA puede llevar a fibrilacion ventricular (FV) y muerte
stbita. Considerando que la FA es mas com(n en deportistas, la
preexcitacion es un problema para el pronostico de deportistas. El
riesgo de muerte stbita de los pacientes con preexcitacion varia en
estudios poblacionales del 0,15 al 0,20% y generalmente aparece
durante el ejercicio o el estrés psicologico®®.

La evaluacion del deportista con preexcitacién ventricular debe
excluir cardiopatia estructural asociada, como MCH o anomalia de
Ebstein. La preexcitacion minima o «latente» puede desenmasca-
rarse en un ECG de 12 derivaciones durante el ritmo sinusal por las
maniobras vagales o la administracion intravenosa de adenosina.
La prolongacion del intervalo PR sin cambios en la morfologia en el
intervalo QRS o bloqueo auriculoventricular transitorio excluyen la
preexcitacion latente no intermitente. La preexcitaciéon puede ser
intermitente, lo que suele indicar las propiedades de bajo riesgo de
la via. Sin embargo, algunas VA pueden estar potenciadas por
estimulos adrenérgicos. Por lo tanto, se recomienda una ergome-
tria para excluir la preexcitacion en el pico de ejercicio antes de
autorizar la AF.

Se recomienda la ablacién de las VA para los deportistas de
competicion y recreativos con preexcitaciéon y arritmias docu-
mentadas. En caso de arritmias transitorias, infrecuentes y bien
toleradas (incluso durante el ejercicio), cuando se prevea un
procedimiento de ablaciéon con aumento del riesgo (p. ej., VA
anteroseptal) o el paciente sea reacio a someterse a la ablacion, el
tratamiento debe estar guiado por la evaluacion de las caracte-
risticas de conduccion anterdgradas de las VA a través de pruebas
invasivas o estudio electrofisiolégico invasivo.

Las pruebas no invasivas examinan la preexcitacion intermi-
tente con ECG o Holter, la desaparicion abrupta de la preexcitacion
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Tabla 15
Hallazgos del estudio electrofisiol6gico invasivo que indican via accesoria con
aumento del riesgo de muerte sibita cardiaca.

Hallazgos

Taquicardia auriculoventricular por reentrada o FA inducibles*®°

RR preexcitado durante FA < 250 ms*?®
Periodo refractario anterégrado < 250 ms*®
Presencia de miiltiples vias accesorias*>

Localizacién septal de la via accesoria (principalmente posteroseptal y
medioseptal #3497

FA: fibrilacién auricular.

tras la administracion de una dosis baja de farmacos de clase I o la
desaparicion abrupta durante la ergometria®®’. En los casos de
periodos refractarios largos y, por tanto, bajo riesgo de muerte
stbita, se permite continuar las actividades deportivas sin ablacion
con el acuerdo de que la actividad deportiva se debe abandonar si
aparecen palpitaciones.

En los deportistas de competicion con preexcitacion asinto-
matica, se necesita un estudio electrofisioldgico para evaluar el
riesgo de muerte sibita. En el caso de un hallazgo de alto riesgo
(tabla 15), se recomienda la ablacion de la VA. Para los deportistas
que rechacen la ablacion o si el procedimiento se asocia con alto
riesgo, como una VA anteroseptal, la practica deportiva de
competicion se puede tratar con el paciente caso a caso incluyendo
el uso de tratamientos farmacolégicos, aunque adn no hay datos
sobre su eficacia. Se deben desaconsejar los deportes en los que la
potencial pérdida de la conciencia pueda ser mortal.

En los deportistas recreativos con preexcitacion asintomatica, la
evaluacion del riesgo puede llevarse a cabo inicialmente con
pruebas no invasivas*®’. La sensibilidad de los estudios no invasivos
de las propiedades de las VA que faciliten la respuesta ventricular
rapida a FA/AA es buena, pero su especificidad es baja*“%,

En nifios menores de 12 afios, el riesgo de FV y muerte sibita
inducidas por FA es muy bajo. Generalmente, se recomienda un
enfoque conservador para este grupo de edad, aunque un estudio
indic6?®® que la evaluacién profilactica y la ablacién reducen el
riesgo de muerte stbita. Existe una laguna de conocimiento en el
balance riesgo-beneficio de este enfoque y se requieren estudios a
gran escala para evaluar este problema.

Por norma general, se pueden retomar las actividades de ocio y
los programas de ejercicio de intensidad baja-media 1 semana tras
la ablacion si no hay ningan riesgo particular de recidiva de la
arritmia.

La vuelta a los deportes de competicion puede ser en 1-3 meses,
con ECG de seguimiento a los 6 meses y 1 afio (dado el escaso riesgo
de recidiva tardia de la preexcitacion).

Aunque puede haber relacion entre (tipos de) TRIN y ante-
cedentes deportivos, no existen datos sobre una tasa de recidiva
mas alta tras la ablacion cuando se retoman los deportes, por lo que
no hay motivos para limitar los programas de ejercicio por esta
misma razon.

Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con taquicardia supraventricular paroxistica y preexcitacion

Recomendaciones Clase® Nivel”
Se recomienda una evaluacion exhaustiva de los B
pacientes con palpitaciones para excluir

preexcitacion (latente), cardiopatia estructural y

AVsOO

Se recomienda la participacion en todas las C

actividades deportivas de los pacientes con TSVP sin
preexcitaciéon®?®
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre el ejercicio y la participacion en deportes para
pacientes con taquicardia supraventricular paroxistica y preexcitacion

Se recomienda la ablacion de las vias accesorias de C
los deportistas de competicién y recreativos con
preexcitacién y arritmias documentadas®®®

Se recomienda un estudio electrofisiologico de los
deportistas de competicion/profesionales con
preexcitacion asintomatica para evaluar el riesgo de
muerte siibita®®7°%°

Se debe considerar el tratamiento curativo con
ablacion en todos los deportistas de competicion
con TSVP sin preexcitacion

AV: arritmia ventricular; TSVP: taquicardia supraventricular paroxistica.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.6.4. Extrasistoles ventriculares y taquicardia ventricular no
sostenida

5.6.4.1. Relacion entre el niimero de extrasistoles ventriculares y el
riesgo. Solo un pequefio nimero de deportistas muestran AV
frecuentes o complejas con una prevalencia similar a la de sus
homoélogos sedentarios®®?°°, Las extrasistoles ventriculares (EV)
pueden ser un marcador de cardiopatia subyacente, y su presencia
conferiria un mal pronéstico incluso en pacientes asintomaticos.
Las caracteristicas especificas de las EV, como morfologia (origen
apical o en la pared libre del VI o el VD), alta carga, complejidad
(p. ej., doblete, triplete o salvas no sostenidas, origen multifocal o
aumento de la frecuencia con el ejercicio), deben alertar sobre la
posibilidad de cardiopatia eléctrica, isquémica o estructural®°>-5%,

No existe un umbral absoluto para el nimero de EV que se
pueda usar como limite para enfermedad subyacente. Un estudio
mostro que, en deportistas asintomaticos con mas de 2.000 EV por
dia, habia un 30% de posibilidades de encontrar una cardiopatia
estructural o genética subyacente®°,

5.6.4.2. Morfologia de las extrasistoles ventriculares. La morfologia
de las EV puede aportar informacién prondstica importante, ya que
muchos focos de origen son benignos. La entidad mas prevalente
en este aspecto son las EV con origen en el infundibulo del VI o el
VD, que muestran un eje inferior claro con altos voltajes en las
derivaciones de las extremidades. La transicion temprana en
precordiales (en V2 y claramente en V1 muestran una morfologia
de rama derecha del haz de His) indican un origen izquierdo®®’. Se
cree que las EV del infundibulo del VI'y el VD son el resultado de
actividad desencadenada, p. ej., causa celular local, que no tiene
implicaciones pronosticas negativas. Aunque estas arritmias de los
infundibulos del VI y el VD suelen ocurrir en corazones
estructuralmente normales, pueden ser la expresion de miocar-
diopatias arritmogénicas subclinicas. Las pruebas de imagen
cardiaca pueden excluir enfermedades estructurales en estos
deportistas.

Otras localizaciones menos comunes de los origenes de las EV se
sitGan alrededor de los anillos mitral y tricuspideo, cominmente
en localizacion posteroseptal. Estas tienen un eje superior con
morfologia de BRIHH o BRDHH. Las EV con origen en el sistema His-
Purkinje tienen complejos QRS relativamente estrechos con
morfologia de BRDHH y hemibloqueo anterior izquierdo o
posterior izquierdo. Por Gltimo, el origen puede ser intramiocar-
dico, generalmente relacionado con los masculos papilares o la
trabécula septomarginal®®®.

Las EV con morfologias distintas del VD (p. ej., BRIHH ancho y
eje superior) en pacientes con funcion del VI normal deben
investigarse para excluir miocardiopatias arritmogénicas o sar-
coidosis. De la misma forma, un patron de BRDHH ancho, con eje
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superior y EV multifocales de origen en VI deben investigarse como
miocardiopatia no isquémica.

Raramente otras EV «benignas» con origen en el sistema
Purkinje pueden dar lugar a taquicardia ventricular polimorfica o
FV debido a su corto intervalo de acoplamiento®®®'°. En estos
pacientes, la actividad eléctrica anormal requiere un tratamiento
agresivo. Por Gltimo, las EV frecuentes pero por lo demas benignas
(generalmente definidas como > 10-15% del namero total de
latidos en 24 h) pueden deteriorar la funcién del VI con el tiempo
(miocardiopatia inducida por EV), que puede ser reversible con
tratamiento médico o ablacién con catéter®!!>12,

5.6.4.3. Extrasistoles ventriculares: respuesta al ejercicio. La reduc-
cién o la resolucion de las EV al aumentar la carga de ejercicio es
tipica de AV idiopaticas y benignas, especialmente de aquellas con
morfologia del tracto de salida®'®>°'®, Las EV inducidas por el
ejercicio se deben considerar como un signo de alerta porque las
VA asociadas con cardiopatias generalmente empeoran con la
estimulacién adrenérgica!®-°02°11:512:515-520  ga  encontré una
mayor prevalencia de cardiopatias de base (principalmente
cicatrices no isquémicas en la parte medial de la pared o
epicardicas del VI) en un estudio con RMC de deportistas con EV
inducidas por el ejercicio en comparacion con aquellos con VA
suprimidas por el ejercicio (el 56 frente al 21%)°'°.

Se debe subrayar que las EV aisladas inducidas por el ejercicio o
repetitivas con miltiples morfologias, especialmente con morfo-
logias alternas latido a latido (el llamado «patrén bidireccional»)
pueden ser el signo de TV polimorfica catecolaminérgica, que
puede degenerar en Fv>18521,

5.6.4.4. Abordaje prdctico de pacientes cardiacos con extrasistoles
ventriculares o taquicardia ventricular no sostenida que deseen
practicar deporte. La tarea mas importante a la hora de tratar a
pacientes con EV o TVNS que quieran hacer deporte es excluir
enfermedades estructurales o arritmias familiares subyacentes, ya
que la actividad deportiva puede desencadenar TV sostenida. Se ha
sefialado que la presencia de 2 o mas EV en un ECG basal (o incluso
1 o mas EV en el caso de deportistas de alta resistencia) debe
instigar una evaluaciéon mas exhasutiva®?2. Las pruebas comple-
mentarias incluyen antecedentes familiares, evaluacion del
namero, la morfologia y la complejidad de las EV con Holter y
ECG de 12 derivaciones, inducibilidad con el esfuerzo (con
ergometria o ECG de larga duracion durante las actividades
deportivas) y pruebas de imagen personalizadas'. Una evaluacién
en mayor profundidad con pruebas genéticas moleculares puede
estar indicada en ciertos casos si hay alta sospecha de enfermedad
familiar. Por Gltimo, puede ser necesario repetir la evaluacion a los
6 meses-2 aflos. Las recomendaciones para la practica deportiva de
deportistas con EV deben estar personalizadas segtn la evaluacion
de las enfermedades cardiacas subyacentes descritas anterior-
mente y, por norma general, se requiere una toma de decisiones
compartida.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con extrasistoles
ventriculares o taquicardia ventricular no sostenida

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda una evaluacion exhaustiva C
(incluidos los antecedentes familiares) de los

deportistas con al menos 2 EV en el ECG basal (o al

menos 1 EV en el caso de deportistas de resistencia)

para excluir enfermedades estructurales o

arritmogénicas subyacentes®?>°%?

Se recomienda estudio mas en profundidad con C
monitorizacion Holter, ECG de 12 derivaciones,

ergometria y pruebas de imagen a discrecién para

pacientes con EV frecuentes y TVNS®?®
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con extrasistoles
ventriculares o taquicardia ventricular no sostenida

Se recomienda permitir todas las actividades de
ocio y los deportes de competicion, con revaluacién
periodica, a los pacientes sin enfermedades
familiares o estructurales subyacentes®?*

ECG: electrocardiograma; EV: extrasistole ventricular; TV: taquicardia ventricular;
TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.

“Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.

5.6.5. Sindrome de QT largo

El intervalo QT y el intervalo QT corregido (QTc) pueden variar
seglin el sexo y el entrenamiento fisico. El sindrome de QT largo
(SQTL) congénito debe distinguirse de las formas adquiridas, como
las debidas a circunstancias reversibles y evitables. Una vez el SQTL
esta establecido, las actividades deportivas deben prohibirse hasta
que la causa subyacente se haya corregido.

El diagnéstico definitivo de SQTL congénito suele ser dificil®>>.
Se debe sospechar SQTL congénito en un ECG habitual o a los 4 min
de recuperacién de una ergometria®?“ si el intervalo QTc segiin la
formula de Bazett de deportistas asintomaticos varones o mujeres
es > 470 o > 480 ms respectivamente®?®. Un QTc > 500 ms es
diagnéstico®?®. En el caso de QTc largos en el limite de la
normalidad y sin antecedentes personales o familiares, hay que
excluir arritmias subclinicas con ergometria y monitorizacion
electrocardiografica a largo plazo.

Ya que el riesgo de eventos cardiacos durante las actividades
deportivas es en gran medida genético, tras un diagnostico de SQTL
deben hacerse pruebas genéticas y cribado en cascada de los
familiares. Los pacientes con QTL1 tienen el mayor riesgo durante
el ejercicio estresante®?7-528,

Los deportistas sintomaticos no deben participar en deportes de
competicion. Los pacientes con QTL1 no deben participar en
deportes que impliquen sumergirse en agua fria, ya que se asocia
con un aumento del riesgo de arritmias. Las precauciones generales
incluyen evitar los farmacos que prolonguen el intervalo QT, la
deshidratacion y el desequilibrio electrolitico. El tratamiento con
bloqueadores beta es extremadamente efectivo para el QTL1 y los
tratamientos adicionales solo se necesitan para controlar los casos
mas graves o genotipos especificios®>°.

Se debe derivar a los supervivientes de PSC (especialmente
mientras estén en tratamiento con bloqueadores beta) para
implante de DAI. Asimismo se debe derivar a los pacientes que
hayan sufrido un sincope repentino a pesar del tratamiento con
bloqueadores beta para implante de DAI o denervacién cardiaca>°.
El implante de un DAI no implica el alta para practicar deportes
intensos o de competicion. Continuar la practica deportiva con un
DAl es posible, pero se aplican recomendaciones especificas (véase
la seccidn 5.5.6). La guia estadounidense es mas permisiva con la
practica deportiva de competicion (excepto para QTL1) siempre
que las precauciones incluyan un desfibrilador externo automatico
(DEA) «como parte del equipo de seguridad personal del
deportista»°3!. Consideramos que esta obligacién no es practica
(p. €j., en deportes de invierno o acuaticos) y asigna una
responsabilidad a los clubs y las personas que no puede justificarse
por la recomendacion médica para un solo deportista. Mas ain,
aunque las paradas cardiacas relacionadas con el SQTL no son
comunes, incluso en deportes de competicién®?’, los DEA no son
100% eficaces en estos casos>>2.

Para los portadores de la mutacion en SQTL asintomaticos sin
intervalo QT prolongado —p. €j., < 470 ms en varones y < 480 ms
en mujeres («genotipo positivo/fenotipo negativo»)—, se requiere

©ESC 2020

e47

una toma de decisiones conjunta que encuentre el equilibrio entre
el riesgo de arritmias y el bienestar psicoldgico. Una ergometria
negativa no tiene valor predictivo.

Recomendaciones sobre ejercicio en el sindrome de QT largo

Nivel®

Clase?®

Recomendaciones

Se recomienda tratar con bloqueadores beta en
dosis diana a todos los pacientes con SQTL y
antecedentes de sintomas o QTc prolongado®Z®

Se recomienda para los pacientes con SQTL que se
ejerciten evitar los firmacos que prolonguen el QT
(www.crediblemeds.org) y los desequilibrios
electroliticos como hipopotasemia o
hipomagnesemia®?®

Ila C
C

Se debe considerar la toma de decisiones conjunta
sobre la practica deportiva de pacientes con
genotipo positivo/fenotipo negativo de SQTL

(p. ej., <470 y <480 ms en varones y mujeres). En
este contexto se deben considerar el tipo y el
contexto de los deportes (individual o en equipo), el
tipo de mutacion y el alcance de las medidas
preventivas

No se recomienda la practica deportiva recreativa y
de competicién de alta intensidad, incluso con
bloqueadores beta, para los pacientes con

QTc >500ms o SQTL confirmado con pruebas
genéticas con un QTc > 470 ms en varones y

> 480 en mujeres

No se recomiendan los deportes de competicion
(con o sin DAI) a los pacientes con SQTL y
antecedentes de parada cardiaca o sincope
arritmico
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DAI: desfibrilador automatico implantable; STQL: sindrome de QT largo.
*Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.6.6. Sindrome de Brugada

El sindrome de Brugada (SB) es una enfermedad hereditaria de
los canales idnicos cardiacos con un riesgo elevado de FV y MSC en
pacientes con un corazén estructuralmente normal®>>>>4, Aunque
el SB se describi6 inicialmente como una enfermedad puramente
eléctrica, se han descrito pequefias anomalias en el VD**°~>38 que
indican que la enfermedad es resultado de una repolarizacion
temprana o una despolarizacién tardia®®?. El diagnéstico se basa en
la presencia de patron de Brugada tipo 1 en el ECG de
12 derivaciones (elevacion coved-type del segmento ST > 2 mm
seguida de una onda T negativa > 1 mm en las derivaciones
precordiales derechas posicionadas en el cuarto, el tercero o el
segundo espacio intercostal), ya sea espontaneamente o tras una
provocacién con bloqueadores de los canales de sodio®2%3%:54°,

La mayoria de las personas con SB estan asintomaticas toda su
vida. En la mayoria de los casos, los eventos ocurren durante el
suefio o el reposo, durante estados febriles y, ocasionalmente,
como consecuencia de golpes de calor’*'~>%°, Los pacientes que
han sufrido PSC o un sincope arritmico deben someterse a implante
de un DAI?*7>'!, La estratificacién del riesgo en la poblacién
general con patron electrocardiografico tipo 1 espontaneo es un
reto importante®*”>'!. Hay controversia sobre la evidencia de que
la ergometria que presente una forma clinica que empeora durante
el ejercicio o en las primeras etapas de la recuperacion o un estudio
electrofisiologico son pruebas eficientes para identificar a los
pacientes con riesgo de MSC. Para los pacientes asintomaticos con
solo patron electrocardiografico de Brugada tipo 1, se recomiendan
medidas preventivas como evitar los farmacos desencadenantes
(www.brugadadrugs.org), el desequilibrio electrolitico y que la
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temperatura central no sea > 39°C (p. ej., minimizando la
inmersion en bafieras de hidromasaje, saunas y salas de vapor,
evitando deportes en condiciones calurosas/hiimedas o abstenién-
dose de eventos de resistencia prolongada, como triatlones y
maratones). Durante las enfermedades febriles, la fiebre debe
tratarse de manera agresiva®4’!'!,

Se podria especular que un aumento de las reacciones vagales
durante la recuperaciéon®° y un tono vagal en reposo®>! puedan
aumentar la susceptibilidad de personas muy entrenadas a sufrir
arritmias durante la recuperacion o el reposo. Sin embargo, no
existen informes que establezcan un vinculo directo entre el
entrenamiento deportivo y los eventos cardiacos y no existen
grandes estudios prospectivos que evalien el efecto del ejercicio y
el deporte en el SB.

Los pacientes asintomaticos con patron electrocardiografico de
SB tipo 1 espontaneo pueden competir en todos los deportes
excepto los de resistencia asociados con un aumento de la
temperatura central > 39 °C (p. ej., maratones y triatlones). Reglas
similares se aplican a los pacientes con genotipo positivo/fenotipo
negativo y a aquellos con formas silentes de SB.

Si se trata con un DAI, considerando que se tomen medidas
cautelares y que el paciente haya permanecido asintomatico
durante al menos 3 meses, se puede considerar que retome la
practica deportiva, incluidos los de competicion, tras la toma de
decisiones conjunta y considerando los registros del DAI (véase
mas adelante).

Recomendaciones sobre ejercicio en el sindrome de Brugada

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el implante de un DAI para los C
pacientes con SB y episodios de sincope arritmico o
MSC recuperada®4’

Se debe considerar la vuelta a las actividades de ocio Ila C
o los deportes de competicion tras el implante de un

DAI y una toma de decisiones conjunta para los

pacientes que no hayan sufrido arritmias

recurrentes a los 3 meses del implante del DAI

Se puede considerar la participacion en actividades 1Ib C
deportivas que no estén asociadas con un aumento

de la temperatura central > 39 °C (p. ej., eventos de

resistencia en condiciones extremadamente calidas

o hiimedas) de los pacientes con SB asintomaticos,

portadores de mutaciones asintomaticos y

deportistas asintomaticos con Gnicamente

induccion de patron electrocardiografico

No se recomiendan la prescripcion de farmacos que
puedan agravar el SBy el desequilibrio electrolitico
y la practica deportiva que aumente la temperatura
central > 39°C para los pacientes con SB
sintomaticos o portadores de mutacion fenotipica
negativa

BS: sindrome de Brugada; DAI: desfibrilador automatico implantable; ECG:
electrocardiograma; MSC: muerte sibita cardiaca.

?Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.

“Por ejemplo, www.brugadadrugs.org.

5.6.7. Tras el implante de un dispositivo

5.6.7.1. Marcapasos. El implante de marcapasos es habitual. Por
norma general, los pacientes con marcapasos tienen enfermedades
y comorbilidades menos graves que los pacientes con DAI. Mas
a@n, hay menos riesgo de mal funcionamiento durante el deporte
con un marcapasos que con un DAI°>2. Por tales motivos, las
recomendaciones para la practica deportiva son menos conserva-
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doras para los pacientes con marcapasos que para los pacientes con
DAL Los pacientes con marcapasos pueden participar en deportes
de competicion o recreativos en ausencia de cardiopatia estructu-
ral u otras enfermedades cardiacas por las que se prohibe el
ejercicio.

En las primeras semanas tras el implante del dispositivo, se
deben evitar las actividades deportivas que aumenten el riesgo de
desplazamiento de los electrodos (p. ej., movimientos fuertes de las
extremidades superiores). La ergometria o la monitorizacion
Holter durante el deporte puede mejorar la programacion
individual de la frecuencia superior y la frecuencia de seguimiento
y excluir aceleraciones del ritmo en otras circunstancias (p. ej.,
equitacién)®>>.

Todos los pacientes con dispositivos cardiacos (marcapasos,
tratamiento de resincronizacion y DAI) deben evitar las actividades
deportivas asociadas con traumatismos toracicos>>*>°’. Algunos
deportes como el fatbol, el baloncesto y el béisbol se pueden
practicar si se lleva la proteccion amortiguadora adecuada. Es
necesario seflalar que los deportes con movimientos de brazo
pronunciados, como el voleibol, el baloncesto, el tenis, el golf y la
escalada, pueden aumentar el riesgo de dafio tardio de los
electrodos debido a aplastamiento subclavio (con aislamiento o
fallo de conduccién)>>*°8>59 El implante en el lado contrario al
brazo dominante, la fijacion dentro del bosillo o el implante
submusclar pueden mejorar la duracion del dispositivo. No se
conoce si las técnicas de implante subcostal o epicardico tienen
beneficios a largo plazo. La interferencia electromagnética no es
comuan en los dispositivos modernos y no se ha informado de
ningdn caso, pero siempre deberia sospecharse y comprobarse en
entornos deportivos donde se utilicen equipos electronicos (p. ej.,
esgrima). La inhibicion de interferencias miopotenciales puede
tener como resultado una inhibicién de la electroestimulacion, un
problema mas comin con electrodos unipolares, pero que suele
corregirse con una reprogramacion apropiada del disposi-
tivo®©%61, Los electrodos bipolares son menos sensibles a este
problema, pero pueden tener menor longevidad.

5.6.7.2. Desfibrilador automdtico implantable. El ICD Sports Safety
Registry no registré muertes, arritmias o dafos fisicos relacionados
con descargas durante un seguimiento medio de 44 meses de
440 deportistas que continuaron participando en deportes de
competicion de alto riesgo tras el implante de un DAI?>93%°, Un
analisis adicional de 82 deportistas recreativos no profesionales
confirmé estos resultados alentadores®®?, que son importantes
para los muchos pacientes con DAI que desean continuar con las
actividades deportivas tras el implante. Por lo tanto, se recomienda
la toma de decisiones conjunta para decidir si continuar la practica
deportiva y a qué nivel tras el implante de un DAL

Sin embargo, deben tenerse en cuenta 3 consideraciones
importantes. La primera, si los deportes estan contraindicados
porque pueden contribuir a la evolucion de la enfermedad
subyacente (como miocardiopatias arritmogénicas o mutaciones
delalamina A/C)*8442> un DAI no sustituye la restriccién para los
deportes y se debe disuadir a los pacientes de participar en
deportes de intensidad moderada-alta. Las recomendaciones en
estas circunstancias deben tomarse con una perspectiva vitalicia
y basarse en la conservacion 6ptima de la integridad estructural
del corazon. Sin embargo, el DAI puede permitir el ejercicio de
suave a moderado sin preocupaciones sobre el riesgo de arritmia
o descargas y puede ayudar a los pacientes a recobrar su
autonomia y superar miedos relacionados con hacer ejercicio sin
supervision.

La segunda consideracion es que las descargas del DAI, en
general e incluso cuando son apropiadas y seguras, tendran un
impacto psicologico en el deportista; el 30-40% de los deportistas
que experimentaron descargas en el ICD Sports Safety Registry
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abandonaron la participaciéon deportiva, al menos temporalmente,
por miedo a descargas repetidas®®®. Mas atin, la proporcién de
deportistas con descargas apropiadas e inapropiadas durante el
ejercicio fue mayor entre los de competicion que entre los
recreativos, lo que subraya el conocido efecto desencadenante
de los deportes de alta intensidad®®?. Considerando que el
tratamiento con DAI es vitalicio y la calidad de vida no solo
depende de la capacidad para las actividades deportivas, sino
también, y de manera mas continua, de la confianza en el
dispositivo, se debe tener en cuenta que la efectividad del DAI
durante el deporte no debe presionar de ninguna forma al
deportista para que continte practicando deporte. De nuevo, un
proceso de toma de decisiones informado requiere evaluar todas
las opciones del deportista tras las descargas, lo que incluye
la continuacion, la reduccion o el abandono de la practica
deportiva®©3°64,

La tercera consideracion es que deben evitarse las situaciones
en que una pérdida de la alerta o la conciencia pueda causar dafio a
un tercero o al propio deportista (como en deportes de motor,
buceo, alpinismo o incluso ciclismo).

El deportista debe conocer la frecuencia programada para
detectar la frecuencia maxima y evitar llegar a ella durante el
ejercicio. Por el contrario, las zonas de diferenciacion deben
programarse lo bastante altas para permitir frecuencias cardiacas
altas durante los niveles de ejercicio deseados. Esta practica se
demostr6 segura y redujo la ocurrencia de descargas en la ICD
Sports Safety Database®®®. La causa mas comin de descargas
inapropiadas en pacientes con DAI fueron la taquicardia sinusal y
las arritmias supraventriculares®®%°%7, Las cardiopatias subya-
centes y los deportes de resistencia implican mayor riesgo de
FA#74480:568 E]implante de un DAI dual con el @inico objetivo de
detectar y descartar arritmias auriculares no esta recomendado
porque en general no es efectivo®®>°=>72, Dado que muchos
de estos deportistas son jovenes, hay mas riesgo de complica-
ciones a largo plazo con los electrodos cuando se implantan mas
electrodos. Por tanto, el implante de DAI mas complejos y su
indicacion deben evaluarse cuidadosamente en todos los
pacientes. Se recomienda encarecidamente la inclusion sistema-
tica de los deportistas en programas de monitorizacion a
distancia.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con marcapasos y
desfibriladores automaticos implantables

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda que los pacientes con dispositivos B
implantados con/sin resincronizacién y
enfermedad subyacente sigan las recomendaciones
9 384,425
pertinentes a la enfermedad subyacente

Se debe considerar la practica deportiva y ejercicio Ila C
(excepto deportes de colisién) para los pacientes

con marcapasos que no tengan sustratos

patoldgicos para arritmias letales

Se debe considerar la prevencién de impactos Ila C
directos en el dispositivo implantado adaptando el

lugar de implante del dispositivo y los electrodos y

restringiendo los deportes de impacto directo

Se debe considerar la monitorizacién Holter y la Ila C
interrogacion del dispositivo durante y tras la

vuelta al deporte para permitir la personalizacion

apropiada de los parametros de respuesta a la

frecuencia, exclusion de frecuencias miopotenciales

o inhibicion electromagnética y deteccion de AV
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con marcapasos y
desfibriladores automaticos implantables

Se debe considerar la toma de decisiones conjunta Ila C
sobre la continuacion de la practica deportiva

intensa o de competicion de los pacientes con DAI,

teniendo en cuenta el efecto de estos deportes en la

enfermedad subyacente, el hecho de que los

deportes intensos desencadenaran mas descargas

apropiadas e inapropiadas, el efecto psicologico de

las descargas en el deportista/paciente y el riesgo

potencial para terceros

No se recomienda un DAI como sustituto de C
recomendaciones especificas de cada enfermedad si
estas prohiben la practica deportiva

AV: arritmia ventricular; DAI: desfibrilador automatico implantable.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

5.7. Recomendaciones de ejercicio para pacientes con
cardiopatias congénitas del adulto

5.7.1. Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) tienen una prevalencia de 8-9/
1.000 recién nacidos vivos y es el defecto de nacimiento mas
comiin®’, La mayoria de los nifios con CC llegan a la edad adulta,
incluido el 85% con enfermedades complejas. El ejercicio regular es
importante para adultos con CC y la practica de ejercicio se debe
tratar en todas las citas con el paciente®’. Sin embargo, las CC
representan un espectro muy amplio de enfermedades con una
gran variedad de consecuencias fisiologicas. La evaluacion
individual es esencial antes de aconsejar sobre la practica
deportiva. Esto requiere una comprension minuciosa del defecto
congénito, sus consecuencias fisiologicas y las consecuencias de la
intervencion quirdrgica o percutanea.

5.7.2. Aumento en el niimero de deportistas con cardiopatias
congeénitas

Entre los deportistas con CC se incluye a aquellos con pequeias
lesiones no intervenidas y CC paliadas y reparadas. En algunos
deportistas el diagnostico de CC se descubrira durante la revision
preparticipativa. Aproximadamente 1 de cada 150 adultos tiene un
defecto cardiaco congénito. Esto representa un aumento de mas del
50% en los ultimos 10 afios y refleja una mejora en el diagnostico y
la supervivencia a largo plazo®’®. Mas del 90% de los adultos con CC
se categorizan en NYHA I o II°7%. Se desconoce el niimero de
deportistas profesionales y recreativos con CC, pero entre la
poblacion de deportistas de élite la cifra probablemente sea
pequeia. En un estudio de 2.352 deportistas olimpicos, solo 9
(0,4%) tenian un defecto cardiaco congénito®’’. Sin embargo,
muchos mas pacientes con CC compiten a nivel amateur. Es
probable que el nimero de deportistas con CC esté aumentando
debido a la mejora en la supervivencia, una mejor comprension de
los beneficios del ejercicio y el aumento del nimero de deportistas
profesionales en paises con sistemas de salud poco desarrollados,
que se asocian con un infradiagnéstico de las CC°7>>74,

5.7.3. Anomalias no cardiacas en la cardiopatia congénita y en los
deportes paralimpicos

Las CC tienen una etiologia multifactorial, pero el componente
genético es significativo y hay un riesgo de recidiva del 2-5%°7%, El
origen genético puede deberse a una anomalia cromosoémica, un
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sindrome con herencia mendeliana o esporadico con penetrancia
variable®’®. Aproximadamente el 14% de los pacientes con CC
tienen anomalias extracardiacas adicionales®”°. Por lo tanto, el 44%
de los pacientes tienen anomalias pulmonares®°. Esto puede
complicar las recomendaciones sobre la practica deportiva para el
deportista con CC. No existe una clasificacion especifica para CC en
los deportes paralimpicos.

5.7.4. Consideraciones generales para los deportistas con cardiopatia
congénita

Las consecuencias hemodinamicas y el pronostico de diferentes
lesiones de CC varian considerablemente. Mas atn, las consecuen-
cias de cualquier lesion individual pueden variar enormemente
entre pacientes. Por ejemplo, la anomalia de Ebstein puede
presentarse en la infancia con hipoplasia pulmonar debido a la
compresion por una auricula derecha gigante o puede presentarse
en los dltimos afios de la mediana edad con taquicardia
supraventricular y consecuencias hemodinamicas minimas. Del
mismo modo, un defecto del tabique ventricular puede ser pequeio
y asintomatico o grande y causar IC en la infancia o incluso cianosis
extrema, capacidad reducida de ejercicio y sindrome de Eisenmen-
ger en el adulto. Por lo tanto, estas recomendaciones se basan en la
evaluacion fisiolégica mas que en el diagnostico anatomico
subyacente. Es imprescindible entender el grado de gravedad y
conocer las potenciales complicaciones tipicas de cada lesion, y el
cardidlogo debe trabajar junto con un especialista en CC. Los
deportistas con CC que se entrenan regularmente y participan en
deportes de competicion deben someterse a una evaluacion anual
exhaustiva que incluya una exploracion clinica, ECG, ecocardio-
grama, ergometria y, de ser posible, con PECP.

Muchos deportistas con CC ya se han sometido a cirugia
paliativa o correctiva. En adultos jovenes con CC posquirtrgicas, la
disfuncion valvular y las arritmias son problemas comunes, pero
segin aumenta la edad, predominan las arritmias y la IC. En
deportistas veteranos son frecuentes los problemas relacionados
con cirugias correctivas o paliativas anteriores. Entre ellos se
incluyen arritmias cardiacas, disfuncion ventricular sistémica,
disfuncién valvular y obstrucciones de conductos protésicos. La
repeticion de intervenciones valvulares o con conductos y la
ablacion de arritmias por reentrada (secundarias a cicatriz
quirtrgica) son frecuentes en este grupo de edad. Ademas, las
ECV adquiridas pueden desarrollarse con el aumento de la
edad®®'#2, Esto es especialmente relevante en la evaluacién de
deportistas veteranos con CC.

5.7.5. Muerte stibita durante la prdctica deportiva

La MSC en las CC es rara (< 0,1% por afio)*®® y solo el 8% de las
muertes ocurren durante el ejercicio®®*. Muchos pacientes con las
CC complejas de mayor riesgo de MSC tienen una tolerancia al
ejercicio reducida y no pueden realizar actividades deportivas
importantes. Sin embargo, algunos grupos diagnosticos, p. e€j.,
reparacion de la tetralogia de Fallot, conllevan riesgo de MSC, pero
aun asi pueden competir en deportes de élite®®°. Otras lesiones
congénitas de alto riesgo, como el origen coronario anémalo, el
prolapso de la valvula mitral y las aortopatias, se describen en las
secciones 5.1,5.3 y 5.4 respectivamente. En un gran estudio de base
poblacional de MSC de pacientes con CC menores de 35 aios, el 87%
de las MSC se debieron a supuestas arritmias y el 41% ocurrieron en
pacientes con CC sin diagnosticar°®°. Las MSC relacionadas con el
ejercicio fueron mas comunes en los grupos sin diagnosticar (el
18 frente al 4%), lo que respalda la decision de realizar revisiones
previas a la participacién deportiva®®®. Se desconoce si la
intensidad del ejercicio es un factor de riesgo de MSC en las CC.

Hay razonable evidencia sobre la seguridad del ejercicio de
moderado a vigoroso para la mayoria de los pacientes adultos con
CC incluso cuando estan sintomaticos (NYHA II-111)>76°87:588 Sin
embargo, las arritmias cardiacas son una causa comin de ingreso
hospitalario de los adultos con CC, y el ejercicio extremo puede
exponer una enfermedad arritmica latente®39>9,

5.7.6. Ejercicio para deportistas con cardiopatia congénita: guias y
recomendaciones actuales

El ejercicio regular estructurado es un tratamiento seguro y
efectivo para la mayoria de los pacientes con CC. Esto es asi para la
mayoria de los grupos diagnésticos, también los pacientes
sintomaticos, e incluye ejercicio aerdbico y basado en la
fuerza®®®°91°% La intolerancia al ejercicio en las CC es un gran
predictor de desenlace clinico y MSC>’®. Se deben tomar las
medidas necesarias en entornos extremos como los deportes
subacuaticos, como se considera mas adelante (véase el material
adicional, seccion 4). Esto es especialmente relevante si existe el
riesgo de shunt derecha-izquierda (ShDI). Esta disponible la guia
sobre la evaluacion y la prescripcion de ejercicio para nifios y
adultos con CC, pero no estd diseflada especificamente para
deportistas®®”°%%, Las recomendaciones pediatricas se basan
principalmente en diagnoésticos anatémicos subyacentes, pero la
guia para adolescentes y adultos jovenes con CC tiene un enfoque
funcional basado en el riesgo hemodinamico y de arritmia
subyacente. Este Gltimo enfoque se adapta mejor a la evaluacion
del deportista adulto con CC (figura 9).

5.7.7. Evaluacion del deportista con cardiopatia congénita

La guia para la recomendacién/prescripcion de ejercicio a
adolescentes y adultos con CC utiliza una metodologia estructu-
rada descrita en Budts et al.°%’. Esta se puede modificar para
aplicarlas a la evaluacion de deportistas con CC.

Fase 1. Se lleva a cabo la exploracion fisica y la anamnesis. Se
deben incluir detalles de diagnéstico de CC subyacente, cualquier
intervencion quirGrgica o percutanea, medicacion actual y
sintomas CV (en reposo o durante el ejercicio). Se debe prestar
atencion a cualquier diagnostico no cardiaco relacionado, como
disfuncion pulmonar. Se debe llevar a cabo una historia completa
de la practica deportiva y la realizacion del ejercicio, incluyendo los
detalles precisos del entrenamiento actual y cualquier suplemento
alimenticio. Se deben establecer los detalles de las actividades
deportivas actuales o futuras, incluyendo una evaluacion del
componente estatico y de la intensidad como se describe en la
seccion 4.1 (figura 2). Si fuese necesario, se debe solicitar
asesoramiento de un entrenador deportivo o un especialista en
medicina deportiva.

Fase 2. Se deben evaluar los siguientes 5 parametros basales”®”
(tabla 16):

1. Funcion ventricular. La evaluacion de la funciéon ventricular se
puede realizar generalmente con ecocardiografia. El objetivo es
comprobar si la funcion esta reducida (FE < 55%) y, si lo esta, si
es leve (45-55%), moderada (30-45%) o grave (< 30%). Esta se
utiliza como evaluacion basal y para la monitorizacion posterior
de los efectos del entrenamiento. La ecocardiografia también se
puede utilizar para evaluar alteraciones en el flujo de entrada y
de salida, que pueden empeorar con el ejercicio brusco (p. €j.,
obstruccion del flujo del VI o insuficiencia sistémica de la valvula
auriculoventricular). La RMC puede ser preferible en enferme-
dades complejas, ya que proporcionan el beneficio adicional de
evaluar las cicatrices intracardiacas, lo que puede servir como
base para la evaluacién del riesgo arritmico”®%:6%°,
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(REL CTEER Sin disfuncion sistélica Sin disfuncion sistélica
Sin hipertrofia
Sin sobrecarga de

presion

Sin hipertrofia

Sin sobrecarga de
volumen

2. Presidn arterial
pulmonar

Presion arterial
pulmonar baja

Sin dilatacién/dilatacion
leve

4. Arritmias Sin arritmia Sin arritmia

5. Saturacion en
reposolejercicio

Sin cianosis central Sin cianosis central

Cuando se aplican
todas

Alta intensidad

C durante el enfrenamiento: 70-90% de la
FCmax durante la PECP

Sin cianosis central

Intensidad moderada
i ™ =fuerzo subjetivo en la escala de Borg: 15-17 ESfuerzo subjetivo en la escala
Intensidad relativa j 9 de Borg: 13-14 FC durante ef
entrenamiento: 60-75% de la
FCméx durante la PECP

Las lineas continuas indican recomendacion. Si se opla por deportes con gran componente estatico, se reduce la intensidad (linea intermitente)

rely elevated
pulmonary artery pressure

Carga arritmica significativa
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Figura 9. Evaluacion previa a la participacion de pacientes con cardiopatias congénitas 598.

2. Presion arterial pulmonar. La hipertension pulmonar (HP) se
diagnostica cuando la PAP es>20 mmHg®°!. La HP puede
ocurrir en el contexto de ShDI (p. ej., comunicacion interauri-
cular, comunicacion interventricular, conducto arterioso) que
permite la sobrecarga de volumen/presion sin restricciones. Con
el tiempo, esto tiene como resultado PAP por encima de los
limites normales con shunt invertido y un aumento de la
resistencia vascular pulmonar (sindrome de Eisenmenger). Un

Tabla 16

Parametros basales para la evaluacion de cardiopatias congénitas.

Parametro Comentarios

Funci6n ventricular Generalmente por ecocardiograma. En enfermedades

complejas, la RMC puede ser mas adecuada®®7-°9%:600

Se utiliza la velocidad de regurgitacion triscuspidea y
la velocidad de regurgitaciéon pulmonar. Se puede
necesitar la cateterizacion cardiaca para mediciones
mas precisas®®?6%4

Presion pulmonar

Tamario adrtico Generalmente con ecocardiografia o RMC. Se debe

descartar coartacién®*?°!®

Evaluacion de la
arritmia

ECG de 12 derivaciones con umbral bajo para ECG
ambulatorio de 24 h. Se pueden necesitar pruebas
adicionales si el paciente esta sintomatico®!!¢12

Evaluacion de la
saturacion

Oximetria de pulso en reposo/durante el
ejercicio®2¢14

ECG: electrocardiograma; RMC: resonancia magnética cardiaca.
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aumento de la poscarga del VD limita la capacidad de aumentar
el gasto cardiaco al aumentar el volumen sistolico y puede
afectar a la funcion del VI a través de la alteracion de la
interaccion VD-VI normal. Pocos pacientes con CC y HP
significativa participan en deportes de competiciéon debido a
la capacidad de ejercicio reducida. Sin embargo, algunos
deportistas con CC tienen una leve elevacion de la resistencia
vascular pulmonar que puede exacerbarse por otros factores,
como el entrenamiento en altura®?. La PAP aumenta durante el
ejercicio. Este aumento se acentéia con la edad y puede ser
extremo en deportistas con CC debido a la resistencia vascular
pulmonar elevada®®. Ademas, la estenosis de la valvula
pulmonar o la estenosis distal en las arterias de la rama
pulmonar pueden causar hipertension del VD relacionada con el
ejercicio. La evaluacion no invasiva de la HP puede ser dificil y se
han publicado guias especificas®®4%%>, Se puede obtener mas
informacion con una PECP, y un VO, > 25,2 ml/min/kg hace que
la HP sea poco probable®°®, Como la HP también puede ser una
complicacién posquiriirgica tras correccién de una CC%%7, la
evaluacion de la PAP debe formar parte de todo examen
ecocardiografico de deportistas con CC. Aunque los ejercicios de
entrenamiento se consideran seguros para pacientes con HP, no
se recomiendan los deportes de competicion!©%8,

3. Evaluacion aortica. Muchos pacientes con CC tienen riesgo de

dilatacion aortica, en especial los pacientes con tetralogia de Fallot,
coartacion de la aorta y ciertos sindromes como el de micro-
delecion 22q11.2 y el de Turner. Sin embargo, la diseccion adrtica
es muy rara en las CC°%. Los deportistas tienen unas dimensiones
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aorticas ligeramente aumentadas en comparacion con los
controles sedentarios, pero no se sabe si este hecho tiene un
efecto acumulativo en los deportistas con CC con dilatacion
aobrtica®®. La presencia de dilatacién de la aorta ascendente debe
instigar una evaluacion por coartacion de la aorta, ya que se puede
asociar con coartacion grave, que puede no detectarse en la
evaluacion clinica, pero puede causar hipertension grave relacio-
nada con el ejericcio®'’. Los riesgos del ejercicio en las aortopatias
se describen en detalle en la seccion 5.4. Los pacientes con
dilataciones aérticas > 5 cm deben evitar los deportes de contacto.

4. Evaluacion de las arritmias. Las arritmias son la causa del 25% de
los ingresos hospitalarios por CC. Mas del 80% son auriculares,
pero las AV potencialmente letales también pueden ocurrir®'’,
Entre los factores de riesgo independientes se incluyen: edad
avanzada, sexo masculino, doble salida del VD, comunicacion
auriculoventricular, IC, apnea obstructiva del suefio, transposi-
cion de grandes arterias, transposicion congénitamente corre-
gida y tetralogia de Fallot®®°. La evaluaci6n del deportista con CC
debe incluir antecedentes de sintomas con evaluacion de las
palpitaciones, presincope y sincope, especialmente durante el
ejercicio. Las arritmias pueden ser el primer signo de deterioro
hemodinamico subyacente y la aparicion de nuevas arritmias
debe conllevar una evaluacién hemodinamica completa. Ya esta
disponible la guia detallada para la evaluacion y el tratamiento
de arritmias en las CC®'?. En el deportista, el tratamiento
arritmico puede complicarse por la necesidad de minimizar los
efectos cronotropicos negativos del tratamiento antiarritmico,
que pueden afectar al rendimiento. Si hay arritmias sintoma-
ticas, se puede requerir una ergometria con ECG, implante de un
Holter insertable e incluso pruebas electrofisiologicas en
coordinacion con un electrofisidlogo experto en CC.

5. Evaluacion de la saturacion/funcion pulmonar. Se debe evaluar a
los deportistas con CC por posible ShDI. Esta evaluacién se puede
llevar a cabo con pulsioximetria, pero una saturacion en reposo
> 95% no descarta cianosis central relacionada con el ejercicio,
por lo que la evaluacién durante el ejercicio es imprescindible.
Se debe considerar una posible causa pulmonar de la cianosis, y
la funciéon pulmonar se debe evaluar como parte de la PECP.
Incluso tras la correccion quirtrgica del defecto cardiaco puede
quedar un shunt intracardiaco residual.

Fase 3. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar/PECP: la PECP tiene
un valor incalculable en la estratificacion del riesgo en el adulto con
CC y puede predecir el desenlace clinico®*®'®. También es
extremadamente Gtil en la evaluacién del deportista con CC, ya
que permite la evaluacion de la PAP, los problemas respiratorios, el
gasto cardiaco, la hemodinamica relacionada con el ejercicio y las
arritmias. Esto se deberia usar en conjunciéon con una evaluacion
del esfuerzo, como la escala de Borg®'®. Los valores de la PECP
normales estan disponibles para pacientes CC no deportistas®’®. La
PECP se debe llevar a cabo con un ECG de 12 derivaciones para
poder detectar arritmias y evaluar la incompetencia cronotropica.
Un VO, max reducido y el pulso de oxigeno pico pueden reflejar un
volumen sistélico reducido y se observan en CC complejas, asi
como en otras formas de CC como tetralogia de Fallot reparada,
insuficiencia adértica y coartacion aértica. En las CC, el umbral
anaerobico ventilatorio puede estar reducido y afectar a la
eficiencia del intercambio de gases en ejercicios dinamicos y de
resistencia. Esto también puede estar relacionado con una
toracotomia previa o enfermedad pulmonar. De la misma forma,
puede haber un alto gradiente ventilacion minuto/produccion de
diéxido de carbono (VE/CO,)%°!, lo que indica un lecho vascular
pulmonar anormal®!'%611:613-616 13 reduccién del misculo esque-
lético es comin en adultos con CC y puede contribuir a una
disminucion del consumo de oxigeno en los tejidos. No se ha
evaluado hasta qué grado esto cambia en deportistas con CC. Sin
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embargo, incluso en enfermedades complejas, la practica regular
de ejercicio de fuerza aumenta la masa muscular y el ejercicio
regular es un factor dominante en la determinacién de los
desenlaces a largo plazo®?°'7,

Fase 4. Intensidad y prescripcion de ejercicio: como ya se ha
descrito en la introduccion (tabla 16) se debe evaluar la participacion
del deportista en deportes y ejercicio. Se debe incluir una evaluacion
de la intensidad y de los componentes aerobicos y de fuerza
(isdbmetricos y dinamicos) y el volumen total de ejercicio, que debe
sumar el entrenamiento y la competicion. Las consecuencias
hemodinamicas deben considerarse teniendo en cuenta las espe-
cificas de lesiones conocidas y los cambios especificos relacionados
con la practica deportiva identificados durante la evaluacion.

Fase 5. Seguimiento y revaluacion. Se deben llevar a cabo
evaluaciones sucesivas, por lo general anuales, mientras el
deportista con CC siga practicando deporte. Asi se toman en
consideracion los cambios relacionados con la edad que tienen lugar
en el deportista con CCy la posible aparicion de ECV degenerativas.

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con cardiopatias
congénitas

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda la practica regular de ejercicio B

moderado para todos los pacientes con
Cc588,591—594,619

Se recomienda hablar de la participacion deportiva
y las recomendaciones individualizadas sobre la
practica deporta en todas las consultas con el
paciente con CC>74597:598.617

Se recomienda evaluar la funcién ventricular, la
presion arterial pulmonar, el tamafio de la aorta y el

riesgo arritmico de todos los pacientes con
(C(C342.348,573,597

Se debe considerar la practica deportiva de los
pacientes con CC en NHYA I o Il que no tengan riesgo
de arritmias potencialmente graves tras una
evaluacién individual y un proceso de toma de
decisiones conjunto?’3°9>:597:598

No se recomiendan los deportes de competicién
para los pacientes con CC en NYHA III-V con riesgo
de arritmias potencialmente graves®°>:6%8

(@}

CC: cardiopatias congénitas; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

6. MENSAJES CLAVE

El cribado CV previo a la participacion en deportes recreativos y de
competicion tiene como objetivo detectar enfermedades asociadas
con MSC y el potencial de reducir el riesgo CV gracias al tratamiento
individualizado del paciente, especifico para su enfermedad.

El cribado CV de deportistas adultos y mayores deberia
centrarse en la mayor prevalencia de la EC ateroesclerética e
incluir una evaluacion de los factores de riesgo de ECV y una
ergometria. La determinacion del CAC puede llevarse a cabo en
deportistas asintomaticos con un perfil de riesgo ateroesclerotico
moderado.

Los adultos sanos de cualquier edad con cardiopatias diagnos-
ticadas deben hacer ejercicio la mayoria de los dias, llegando a un
total de 150 min/semana de ejercicio de intensidad moderada.

Los pacientes con EC y bajo riesgo de eventos adversos
inducidos por el ejercicio deben considerarse aptos para las
actividades de ocio y los deportes de competicion, con alguna que
otra excepcion.

No se recomiendan los deportes de competicién, con la
excepcion de deportes individuales de baja intensidad, para los
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pacientes con EC y riesgo alto de eventos adversos inducidos por el
ejercicio o que tengan isquemia residual.

Los programas de ejercicio para la IC mejoran la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida y tienen un efecto moderado en
la mortalidad total y la IC y en la hospitalizacion total y la
hospitalizacion por IC.

Los pacientes asintomaticos con valvulopatias leves pueden
participar en todas las actividades deportivas, incluidos los
deportes de competicion.

Se puede considerar la practica deportiva de competiciéon para
ciertos pacientes asintomaticos con valvulopatias leves y buena
capacidad funcional sin evidencia de isquemia miocardica,
arritmias complejas o deterioro hemodinamico en ergometria
maxima tras consultarlo con un cardidlogo experto.

La implementacion de conductas sanas, como la participacion
deportiva, disminuye el riesgo de eventos CV y la mortalidad de los
pacientes con aortopatias.

Los pacientes con miocarditis aguda o pericarditis deben
abstenerse de la practica deportiva mientras haya inflamacion.

Los pacientes con miocardiopatia o miocarditis/pericarditis
resuelta que deseen ejercitarse regularmente deben someterse a
una evaluacion exhaustiva, con ergometria incluida, para evaluar el
riesgo de arritmias inducidas por el ejercicio.

Los pacientes con genotipo positivo/fenotipo negativo o con una
forma clinica de miocardiopatia leve y ausencia de sintomas o
factores de riesgo pueden participar en deportes de competicion.
Una excepcion importante son los pacientes con miocardiopatia
arritmogénica, a quienes se debe desalentar de realizar ejercicio de
alta intensidad y de participar en deportes de competicion.

El abordaje de la practica deportiva de los pacientes con
enfermedades arritmogénicas se guia por los siguientes 3 princi-
pios: a) prevenir arritmias potencialmente letales durante el
ejercicio; b) tratamiento de los sintomas para permitir la practica
deportiva, y c¢) prevenir la evoluciéon de la enfermedad arritmo-
génica inducida por el ejercicio. Estas 3 cuestiones se deben tratar
en todos los casos.

Se debe descartar la preexcitacion en todos los pacientes con
TSVP y se recomienda la ablacion de las VA, si las hay.

Se deben excluir las enfermedades arritmogénicas estructurales
o familiares en todos los pacientes con EV que deseen participar en
deportes ya que, si estas enfermedades estan presentes, la
actividad deportiva puede desencadenar arritmias malignas.

Los pacientes con anomalias eléctricas de origen genético, como
las canalopatias i6nicas heredadas, necesitan evaluaciéon y toma
de decisiones conjunta con cardiogenetistas, dada la compleja
interaccion de genotipo, forma clinica, modificadores potenciales y
ejercicio.

No se debe disuadir a los pacientes con marcapasos de la
practica deportiva debido al dispositivo, pero deben adaptar
la participacion deportiva a su enfermedad de base.

Se puede considerar la participacion de pacientes con DAI en
actividades de ocio o deportes de competicion, pero requiere
un proceso de toma decisiones conjunto caso por caso basado en la
probabilidad de descargas apropiadas e inapropiadas durante el
deporte y las potenciales consecuencias de episodios cortos de
pérdida de la conciencia.

Se debe animar a los pacientes con CC a hacer ejercicio y se les
deberia dar recomendaciones personalizadas sobre este.

7. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Desenlaces de pacientes con ECV que se ejercitan. Se
desconocen la historia natural y el riesgo absoluto de enferme-
dades asociadas con MSC en pacientes identificados por cribado
CV, por lo que es dificil cuantificar el riesgo a corto y medio plazo.

Se necesitan mas datos de estudios prospectivos sobre desenlaces,
como la ocurrencia de eventos CV mayores y otras morbilidades
CV, para mejorar la estratificacion del riesgo, el tratamiento y las
recomendaciones sobre aptitud para deportistas con ECV diag-
nosticada.

Evaluacion cardiovascular en deportistas veteranos. Los
métodos actuales de cribado de EC ateroesclerética se basan en
los sintomas y en ergometria maxima. Sin embargo, no sirven para
identificar a pacientes con placas ateroesclerdticas de leves a
moderadas. Se requieren mas datos para optimizar los algoritmos
durante el cribado preparticipativo para identificar a los pacientes
con riesgo de eventos cardiacos adversos durante el ejercicio.

Seguridad durante el ejercicio de alta intensidad y enfer-
medad cardiovascular. Hay pocos datos sobre la seguridad de los
ejercicios de entrenamiento de alta intensidad y la practica
deportiva en pacientes sanos con una carga alta de factores de
riesgo. En el futuro, se podrd obtener mas informacion de alta
calidad a través de estudios prospectivos.

Riesgo del origen anomalo de las arterias coronarias en
pacientes mayores. Aunque el OAAC del seno opuesto al seno de
Valsalva se reconoce como una causa de mortalidad en deportistas
jovenes, se necesita mas conocimiento sobre el riesgo del ejercicio
de alta intensidad en pacientes mayores (> 40 afios) con esta
anomalia congénita.

Riesgo del trayecto intramiocardico. Se desconoce la impor-
tancia especifica del trayecto intramiocardico en el infarto de
miocardio o la muerte sibita durante el ejercicio.

Beneficio del ejercicio regular en la supervivencia a la
insuficiencia cardiaca cronica. Aunque el ejercicio mejora la
capacidad funcional de los pacientes con IC, no hay evidencias
firme sobre el beneficio del ejercicio regular en la supervivencia.

Efecto del ejercicio de alta de intensidad en la insuficiencia
cardiaca cronica. Se desconoce el impacto del ejercicio de alta
intensidad en los pacientes asintomaticos con IC y funcion sistélica
reducida y conservada, y se necesitan grandes estudios multicén-
tricos para facilitar la recomendacion de ejercicio en el futuro.

Inicio de un programa de ejercicio tras insuficiencia cardiaca
descompensada. Se desconoce el tiempo necesario para comenzar
un programa de ejercicio de intensidad moderada-alta y retomar la
actividad deportiva tras un evento agudo en la IC.

Ejercicio acuatico e insuficiencia cardiaca. La seguridad del
ejercicio acuatico en la IC debe confirmarse en ensayos mas grandes.

Efecto del ejercicio en la historia natural de las valvulopatias.
Hay pocos datos sobre los efectos del ejercicio regular e intenso en
pacientes con valvulopatias. Se necesitan estudios longitudinales a
gran escala para desarrollar recomendaciones basadas en la
evidencia sobre el ejercicio para pacientes con valvulopatias.

Efecto del ejercicio en la historia natural de las aortopatias.
Existen lagunas sobre el impacto del deporte en la evolucion de las
aortopatias y el riesgo de diseccion o rotura adrtica en pacientes
con aortopatias. Se desconoce el impacto de los bloqueadores beta
en la evolucion de las aortopatias en pacientes que se ejercitan
regularmente y se deberia investigar en un ensayo controlado
aleatorizado.

Dosis optima segura en las miocardiopatias. Con la excepcion
de la miocardiopatia arritmogénica, la practica actual sobre las
recomendaciones de ejercicio para pacientes con miocardiopatias
o tras miopericarditis se basa en gran parte en evidencias
circunstanciales. Se necesitan ensayos grandes, aleatorizados y
con los recursos necesarios para desarrollar recomendaciones
basadas en la evidencia sobre la dosis 6ptima de ejercicio que no
comprometa la seguridad. Estos estudios también podrian ser
Gtiles para validar los actuales protocolos de estratificacion del
riesgo derivados de la poblaciéon sedentaria.

Ejercicio y fibrilacion auricular. Se desconoce el umbral de
actividad deportiva vitalicia total para el aumento del riesgo de FA.
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También se desconoce si la participacién continua en ejercicio
vigoroso a la misma intensidad tras la ablacion de la FA se asocia
con un riesgo de recidiva de la FA.

Beneficio de los estudios electrofisiologicos invasivos en
adolescentes con vias accesorias. El cociente beneficio/riesgo de
la evaluacion electrofisiologica invasiva de las propiedades de
conduccion de las vias accesorias en deportistas jovenes con
preexcitacion asintomatica (< 12-14 afios) y la ablacion profi-
lactica no esta claro y requiere ensayos a gran escala.

Ejercicio con un desfibrilador automatico implantable.
Aunque los registros internacionales han demostrado la ausencia
de muerte siibita o lesion en pacientes con DAI que realizan deportes
de competicion, recreativos de alta intensidad o de alto riesgo, los
datos son dispersos y no se ha examinado especificamente a la
poblacién deportista con funcién del VI reducida o TV polimorfica
catecolaminérgica. Mas atin, se desconoce el impacto fisico a largo
plazo y el impacto psicologico de las descargas inapropiadas, que se
vuelven mas frecuentes con la intensidad del deporte.

Riesgo arritmico del ejercicio en adultos con cardiopatias
congénitas. Se desconoce la relacion entre la intensidad del
ejercicio y el riesgo de arritmias en adultos con CC y se necesitan
mas estudios. Aunque se recomienda hacer ejercicio a los pacientes
con CC, se necesitan mas estudios para identificar el método
optimo para mejorar la adherencia a la recomendacion de ejercicio.

8. DIFERENCIAS RELACIONADAS CON EL SEXO

Durante muchos afios, la practica deportiva, especialmente en
los escalones mas altos, ha estado dominada por varones, pero en
las Gltimas 4 décadas hemos sido testigos de un aumento en el
namero de mujeres que participan en una gran variedad de
disciplinas deportas a nivel de élite. Las mujeres constituyeron el
45% de todos los deportistas en los Juegos Olimpicos de Rio de
Janeiro de 2016 en 26 de las 28 disciplinas deportivas, también las
que tradicionalmente se habian considerado «deportes masculi-
nos», como el fatbol, el rugby y el boxeo. Aunque las recomenda-
ciones de este documento pueden aplicarse a ambos sexos, existen
algunas diferencias por sexo pertinentes en relacion con el ejercicio
y el deporte, entre ellas: a) la incidencia de MSC durante el
ejercicio; b) las diferencias cuantitativas en la adaptacion CV al
ejercicio regular intenso y el solapamiento con miocardiopatias;
c) la predominio de los eventos adversos de ECV concretas en las
mujeres, y d) los efectos hemodinamicos afiadidos del ejercicio en
mujeres embarazadas con corazones estructuralmente anormales.

La evidencia actual indica una prevalencia menor de la MSC
relacionada con el ejercicio en mujeres, que representan una
minoria de los deportistas que mueren sabitamente, con una
proporcién varones-mujeres que varia de 3 a 10:1!7:1846.49.52.620
Esta incidencia desproporcionadamente mas baja de MSC entre
mujeres deportistas jovenes también se observa en deportistas
recreativos mayores, entre los que las muertes de varones son
20 veces mas que las de mujeres.

Ademas de una menor incidencia de MSC relacionada con el
ejercicio, también parece que haya diferencias por sexo relacio-
nadas con las enfermedades que predisponen a la MSC. A diferencia
de los varones, las mujeres deportistas con MCH raramente
fallecen de MSC. En el US National Registry, las mujeres constituian
solo el 3% de los 302 pacientes que sufrieron MCH®?!. Un posible
determinante de esta desproporcionada prevalencia de muerte de
varones puede ser un menor volumen absoluto y una menor
intensidad en la carga de entrenamiento en las mujeres, lo que
puede hacerlas menos susceptibles a las taquiarritmias ventricu-
lares. Sin embargo, también es posible que ciertos mecanismos
metabolicos u hormonales sean protectores y puedan reducir el
riesgo arritmico durante el esfuerzo fisico intenso en las mujeres

con MCH. Esta observacion es importante a la hora de realizar
recomendaciones sobre la intensidad del ejercicio o los deportes de
competicion en la MCH, aunque estas recomendaciones ya son
relativamente conservadoras, pero podrian ser una fuente menor
de preocupacion y ofrecer mas libertad a las mujeres deportistas en
el futuro. El diagndstico de MCH en el deportista también es
relevante en este aspecto porque los deportistas varones, en
especial si compiten en deportes de resistencia, muestran
cuantitativamente mayores cambios estructurales en el corazon,
como HVI. Aproximadamente el 2% de los deportistas de raza
blancay el 13% de los de raza negra muestran un grosor parietal del
VIde 12-15 mm, que coincide morfol6gicamente con la MCH leve y
puede generar un dilema diagndstico. Por el contrario, las mujeres
deportistas raramente muestran un grosor parietal del VI > 12 mm
o remodelacion concéntrica del VI, por lo que el diagnostico de
MCH esta muy claro®.

Por el contrario, para las mujeres con PVM, la recomendacion
sobre ejercicio intenso requiere una estratificacion del riesgo
mucho mas detallada. En el Italian Patholgoy Registry de 650 MSC, el
7% se atribuy6 a PVM. De estas, la mayoria (60%) eran mujeres que
presentaban un alargamiento importante de ambas valvas debido
a una degeneraci6on mixomatosa>>2,

También se debe prestar atencién a que la mayoria de las MSC
relacionadas con el ejercicio en mujeres deportistas jovenes se
asocian con un corazén estructuralmente normal a la autopsia. Esta
observacion viene de diversos registros que indican que las
enfermedades eléctricas genéticas (como SQTL, SB o TV polimoérfica
catecolaminérgica) probablemente sean la causa de una propor-
cion significativa de estas muertes. Se ha informado de las
diferencias en la repolarizacion cardiaca entre varones y mujeres
sanos y pacientes con SQTL®?2, Las mujeres sanas también tienen
un intervalo QTc mas largo que los varones. Por lo tanto, el
sindrome les afecta mas que a los varones, a pesar de la
distribucién equitativa por sexos del genotipo en esta enfermedad.
Las mujeres también tienen un mayor riesgo que los varones de
sufrir arritmias en respuesta a los farmacos que alargan el intervalo
QT, asi como desequilibrios electroliticos. Mas adn, el sexo
femenino es un factor independiente de riesgo de eventos
cardiacos en el SQTL®?3. Por desgracia, hay poca informacién
sobre la influencia de las hormonas sexuales en la repolarizacion
cardiaca, a excepcion de que los androgenos pueden disminuir el
intervalo QTc. Seg(in estas consideraciones, se recomienda especial
cuidado en el asesoramiento sobre deportes de competicion a
mujeres con STQL sospechado o confirmado.

El embarazo se asocia con un aumento del 50% del volumen
plasmatico y el gasto cardiaco. El estrés del ejercicio en las mujeres
embarazadas con cardiopatia estructural podria causar deterioro
hemodinamico. El ejercicio aerébico moderado es seguro para
todas las mujeres en general y se asocia con una menor prevalencia
de sobrepeso, obesidad posparto, diabetes gestacional y pre-
eclampsia. Las deportistas pueden continuar la intensidad del
entrenamiento durante el embarazo, aunque se recomienda que la
frecuencia cardiaca de la mujer no exceda el > 90% de la maxima
predicha por edad para reducir el riesgo de bradicardia fetal. Las
embarazadas con diagnoéstico de cardiopatia estructural requieren
una evaluacion antes de participar en programas de ejercicio
intenso. No se recomiendan el ejercicio o los deportes que
conlleven un fuerte contacto fisico, riesgo de caida o traumatismo
abdominal, levantamiento de mucho peso, submarinismo y
ejercicio en altitud sin aclimatacion.

Por altimo, las mujeres representan la mayor poblacion obesa
del mundo y las mujeres con DM2 tienen una mayor prevalencia de
complicaciones cardiovasculares y muerte que los varones. En este
sentido, se debe animar a todas las mujeres a mantener AF regular
y participar en programas de ejercicio independientemente de la
edad, la etnia y las morbilidades CV.
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9. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones: qué hacer y qué no sobre el ejercicio y el deporte de personas sanas
Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomiendan al menos 150 min/semana de ejercicio de intensidad moderada o 75 min/semana de ejercicio aerébico de intensidad
vigorosa o una combinacién equivalente para todos los adultos sanos

Se recomienda la evaluacion frecuente y el asesoramiento para promocionar la adherencia y, si fuese necesario, apoyar un aumento en el
volumen de ejercicio con el correr del tiempo

Se recomiendan multiples sesiones de ejercicio distribuidas a lo largo de la semana, p. ej., 4-5 dias a la semana o, preferiblemente, cada dia

Consideraciones especiales para personas con obesidad, hipertension, dislipemia o diabetes

Para las personas obesas (IMC > 30 o circunferencia abdominal > 80 cm las mujeres o > 94 cm los varones), se recomienda el entrenamiento
de fuerza al menos 3 veces por semana, ademas de ejercicio aerdbico de moderado a vigoroso (> 30 min, 5-7 dias por semana) para reducir el
riesgo de ECV

Para personas con buen control de la hipertension, se recomienda el entrenamiento de fuerza al menos 3 veces por semana, ademas de
ejercicio aerdbico de moderado a vigoroso (> 30 min, 5-7 dias por semana) para disminuir la presion arterial y el riesgo de ECV

Para los pacientes diabéticos, se recomienda el entrenamiento de fuerza al menos 3 veces por semana, ademas de ejercicio aerdbico de
moderado a vigoroso (> 30 min, 5-7 dias por semana) para mejorar la sensibilidad a la insulina y el perfil de riesgo de ECV

Para las personas con hipertension descontrolada (PAS > 160 mmHg), no se recomienda el ejercicio de alta intensidad hasta que no se
controle la presion arterial

Recomendaciones sobre ejercicio para adultos mayores

Para los adultos mayores de 65 afios en buena forma y sin problemas de salud que limiten su movilidad, se recomienda el ejercicio aerobico
de intensidad moderada al menos 150 min/semana

Para los adultos mayores con riesgo de caidas, se recomiendan ejercicios de entrenamiento de fuerza al menos 2 dias a la semana para
mejorar el equilibrio y la coordinacion

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con enfermedad coronaria
Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con sindrome coronario cronico de larga duracion

Se recomienda la estratificacion del riesgo de eventos adversos inducidos por el ejercicio para personas con sindrome coronario crénico de
larga duracion antes de realizar ejercicio

No se recomiendan los deportes de competicion para pacientes con alto riesgo de eventos adversos inducidos por el ejercicio o con isquemia
residual, a excepcion de deportes de habilidad recomendados individualizadamente

Recomendaciones sobre la vuelta al ejercicio tras sindrome coronario agudo

Se recomienda la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio para todas las personas con EC para reducir la mortalidad cardiaca y los
reingresos hospitalarios

Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes/deportistas jovenes con anomalia congénita de las arterias coronarias

No se recomienda la participacién en la mayoria de los deportes de competicion con una demanda cardiovascular de moderada a alta a los
pacientes con OAAC con una salida en dngulo recto o un flujo anémalo entre los grandes vasos

Recomendaciones sobre el ejercicio/deporte para pacientes con trayecto intramiocardico

No se recomiendan los deportes de competicion a los pacientes con puente miocardico e isquemia persistente o arritmias cardiacas
complejas durante la ergometria maxima

Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica
Recomendaciones sobre la prescripcion de ejercicio a pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion en rango medio

Se recomienda hablar con regularidad sobre la participacion en ejercicio y la provision de un plan de ejercicio individualizado con todos los
pacientes con IC

Se recomienda la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio de todos los pacientes estables para aumentar la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida y reducir la frecuencia de reingresos hospitalarios

Recomendaciones sobre la practica deportiva para pacientes con insuficiencia cardiaca

Se recomienda una optimizacion preliminar de los factores de riesgo de insuficiencia cardiaca y su tratamiento, incluido el implante de un
dispositivo (si es apropiado) antes de considerar cualquier actividad deportiva

No se recomiendan los deportes de alta intensidad de potencia y de resistencia para pacientes con IC-FEr independientemente de sus
sintomas

Recomendaciones sobre ejercicio y practica deportiva para pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion conservada

Se recomiendan ejercicios de resistencia moderados y ejercicios dindmicos de resistencia dindmica, junto con intervenciones en el estilo de
vida y tratamiento 6ptimo de los factores de riesgo cardiovascular (p. ej., HTA y DM2)
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre ejercicio y practica deportiva para pacientes con trasplante cardiaco

Se recomienda el ejercicio regular con un programa de rehabilitacién cardiaca que combine ejercicio aerdbico y ejercicio de fuerza de
intensidad moderada para revertir la fisiopatologia a la previa al trasplante, reducir el riesgo CV inducido por el tratamiento postrasplante y
mejorar los desenlaces clinicos

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes asintomaticos con valvulopatias

No se recomiendan los deportes o ejercicios de competicion o recreativos de intensidad moderada y alta para pacientes con estenosis adrtica
grave

No se recomiendan los deportes o ejercicios de competicién o recreativos de intensidad moderada y alta para pacientes con insuficiencia
aortica grave y FEVI < 50% o arritmias inducidas por el ejercicio

No se recomiendan los deportes de competicién para los pacientes con IM grave y FEVI < 60%

No se recomiendan los deportes de competicion o ejercicios de ocio de intensidad leve a moderada para pacientes con estenosis mitral grave
(AVM < 1 cm?)

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con enfermedad aértica

Se recomienda una estratificacion del riesgo antes de la practica de ejercicio, con una evaluacion exhaustiva que incluya imagenes avanzadas
de la aorta (TC/RMC) y ergometria con determinacién de la PA

No se recomiendan los deportes de competicion para pacientes con alto riesgo (tabla 14)

Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con miocardiopatias

Recomendacion general

Se recomienda la evaluacion anual para la estratificacion del riesgo de todos los pacientes con miocardiopatias que se ejerciten regularmente
Recomendaciones sobre el ejercicio y la practica deportiva para pacientes con miocardiopatia hipertrofica

No se recomienda la practica deportiva de alta intensidad (incluidos deportes recreativos y de competicién) para pacientes que tengan
alguno de los marcadores de riesgo cardiaco aumentado: a) sintomas cardiacos o antecedentes de parada cardiaca o sincope de origen
desconocido; b) riesgo ESC a 5 afios moderado (> 4%); c) gradiente del TSVI en reposo > 30 mmHg; d) respuesta anormal de la PA al ejercicio,
e) arritmias inducidas por el ejercicio

Recomendaciones sobre ejercicio y practica deportiva para pacientes con miocardiopatia arritmogénica

No se recomiendan el ejercicio o los deportes recreativos de alta intensidad o cualquier deporte de competicién para los pacientes con MCA,
incluidos aquellos con genotipo positivo/fenotipo negativo
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Recomendaciones sobre el ejercicio y la practica deportiva para pacientes con miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo

No se recomiendan los deportes de alta intensidad o de competicién para los pacientes sintomaticos con FEVI < 40% o AV complejas o C
frecuentes en la monitorizacion Holter ambulatoria o la ergometria

Recomendaciones sobre el ejercicio y la practica deportiva para pacientes con miocardiopatia dilatada

No se recomienda la practica deportiva de alta o muy alta intensidad, incluidos los deportes de competicién, para pacientes con MCH y C

cualquiera de los siguientes: a) sintomas o antecedentes de parada cardiaca o sincope de origen desconocido; b) FEVI < 45%; c¢) AV complejas
o frecuentes en la monitorizacién Holter ambulatoria o la ergometria; d) RTG extenso (> 20%) en la RMC, o e) genotipo de alto riesgo (lamina
A/C o filamina C)

Recomendaciones sobre ejercicio para personas con miocarditis o pericarditis

Se recomienda un examen exhaustivo, con estudio de imagenes, ergometria y monitorizacion Holter, tras la recuperacion de miocarditis
aguda para evaluar el riesgo de MSC relacionada con el ejercicio

Se recomienda la vuelta al ejercicio, incluidos los deportes de competicion, entre 30 dias y 3 meses tras la recuperaciéon completa de
pericarditis aguda, dependiendo de la gravedad clinica

No se recomiendan las actividades de ocio o los deportes de competicion para los pacientes con diagnéstico probable o definitivo reciente de
miocarditis o pericarditis mientras haya inflamacién

No se recomienda el ejercicio de intensidad moderada-alta durante un periodo de 3-6 meses tras una miocarditis aguda

No se recomienda el ejercicio de intensidad moderada-alta, incluidos los deportes de competicion, para pacientes con pericarditis
constrictiva

Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con arritmias y desfibrilador automatico implantable
Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con fibrilacion auricular
Se recomienda el ejercicio fisico regular para prevenir la FA

Se recomienda la evaluacion y el tratamiento de cardiopatia estructural, disfuncion tiroidea, alcoholismo o consumo de drogas y otras causas
primarias de FA antes de participar en cualquier deporte

Se recomienda la ablacion de la FA para las personas que hagan ejercicio con FA recurrente sintomatica o que no deseen tratamiento
farmacoldgico por su impacto en el rendimiento deportivo

No se recomiendan los deportes de contacto fisico o propensos a los traumatismos para pacientes con FA que realicen ejercicio y estén en
tratamiento con anticoagulantes
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Recomendaciones sobre ejercicio y practica deportiva para pacientes con taquicardia supraventricular paroxistica y preexitacion

Para los pacientes con palpitaciones, se recomienda una evaluacién completa para excluir preexcitacion (latente), enfermedades
estructurales y AV
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Se recomienda la ablacion de las vias accesorias para los deportistas de competicion y recreativos con preexcitacion y arritmias
documentadas

Se recomienda el estudio electrofisioldgico de los deportistas de competicion/profesionales con preexcitacion asintomatica para evaluar el
riesgo de muerte sibita

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con extrasistoles ventriculares y taquicardia ventricular no sostenida

Se recomienda una evaluaciéon completa (que incluya antecedentes familiares detallados) para pacientes que practican ejercicio con al C
menos 2 EV en el ECG basal (> 1EV en caso de deportistas de alta resistencia), con el fin de descartar enfermedades estructurales o

arritmogénicas subyacentes

Se recomienda una investigacion completa con monitorizacion Holter, ECG de 12 derivaciones, ergometria y las pruebas de imagen C

apropiadas si procede para pacientes con EV frecuentes y TVNS
Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con sindrome de QT largo

Se recomienda que todos los pacientes con SQTL y sintomas anteriores o QTc prolongado reciban tratamiento con bloqueadores beta con
dosis diana

Se recomienda que los pacientes con SQTL que realicen ejercicio eviten los firmacos que prolonguen el QT (www.crediblemeds.org) y
desequilibrios electroliticos como hipopotasemia o hipomagnesemia

No se recomiendan los deportes recreativos y de competicion de alta intensidad, incluso con bloqueadores beta para pacientes con QTc > 500
ms o SQTL confirmado por pruebas genéticas con un QTc > 470 ms los varones y > 480 las mujeres

No se recomienda la practica deportiva de competicion (con o sin DAI) para pacientes con SQTL y antecedentes de parada cardiaca o sincope
arritmico

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con sindrome de Brugada

Se recomienda el implante de un DAI para pacientes con SB y episodios de sincope arritmico o MSC recuperada

No se recomienda la prescripcién de farmacos que puedan agravar el SB o el desequilibrio electrolitico ni la practica deportiva que aumente la
temperatura central > 39°C para pacientes con SB o portadores de mutacién fenotipicamente negativa

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con dispositivos electronicos cardiacos implantables

Se recomienda que los pacientes con dispositivos implantados con/sin resincronizacion y enfermedad subyacente sigan las recomendaciones
pertinentes sobre la enfermedad subyacente

No se recomienda un DAI como sustituto de recomendaciones especificas de cada enfermedad si estas prohiben la practica deportiva
Recomendaciones para pacientes con cardiopatias congénitas
Se recomienda el ejercicio moderado regular para todos los pacientes con CC

Se recomienda hablar de la participacion deportiva y las recomendaciones individualizadas sobre la practica deportiva en todas las consultas
con el paciente con CC

No se recomiendan los deportes de competicién para pacientes con CC en NYHA III-V con riesgo de arritmias potencialmente graves
Recomendaciones sobre ejercicio durante el embarazo

Se recomienda a las embarazadas sin contraindicaciones médicas u obstétricas la practica de al menos 150 min/semana de ejercicio aerébico
de intensidad moderada antes, durante y tras el embarazo

Se recomienda la revaluacion antes de continuar el ejercicio o el entrenamiento si la embarazada sufre disnea excesiva, dolor toracico
intenso, mareos o sincope, contracciones regulares dolorosas, sangrado vaginal o pérdida de liquido amnidtico

Se recomienda que las mujeres con ECV que participan habitualmente en entrenamientos de fuerza o disciplinas deportivas de potencia
antes del embarazo compartan esta informacioén con el equipo médico antes de continuar la actividad y que eviten la maniobra de
Valsalva

No se recomienda el ejercicio o los deportes que impliquen contacto fisico de fuerza, riesgo de caida o traumatismo abdominal,
levantamiento de mucho peso, buceo o ejercicio en altitud sin aclimatizacion.

No se recomienda durante el embarazo el ejercicio vigoroso que implique una frecuencia cardiaca maxima > 90% de la frecuencia cardiaca
maxima predicha

No se recomienda el ejercicio en dectbito supino sobre una superficie dura tras el primer trimestre debido al riesgo de disminucion del
retorno venoso y el flujo sanguineo uterino

Recomendaciones sobre ejercicio para pacientes con enfermedad renal cronica

Se recomiendan el entrenamiento aerdbico de intensidad de baja a moderada (hasta 150 min/semana) y el entrenamiento de fuerza de
intensidad de baja a moderada (2 dias/semana, 8-12 ejercicios, 12-15 repeticiones) y los ejercicios de flexibilidad para todos los pacientes
con ERC

(@}

No se recomienda la practica deportiva de contacto para los pacientes con osteodistrofia/osteoporosis establecidas o coagulopatias

(@}

No se recomienda la practica deportiva en las siguientes circunstancias: anomalias electroliticas, cambios recientes en el ECG, aumento de
peso excesivo entre dialisis, cambios o ajustes en el tratamiento médico, congestiéon pulmonar y aumento de edema periférico


http://www.crediblemeds.org/

e58 A. Pelliccia et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):545.e1-545.e73
(Continuacion)

Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes oncologicos

Se recomienda el ejercicio regular durante y tras el tratamiento del cancer para reducir la fatiga oncoldgica y mejorar la calidad de vida, la
forma fisica y el prondstico

Para los pacientes con tratamientos cardiotdxicos, se recomienda una ecocardiografia antes de la participacion en ejercicio de alta intensidad
Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con lesiones de médula dsea

Para pacientes adultos con lesiones de médula 6sea, se recomienda la practica de 20 min de ejercicio aerébico de intensidad moderada a
vigorosa al menos 3 veces a la semana, junto con entrenamiento de fuerza 2-3 veces a la semana para obtener beneficios en la forma
cardiorrespiratoria, la salud cardiometabdlica y la fuerza muscular

No se recomiendan los métodos de induccion de disreflexia autonémica provocando dolor intencionadamente a la mitad inferior del cuerpo
(«boosting») con obstruccion de una sonda permanente, correas demasiado tensas en las piernas y descargas eléctricas u otros métodos que

causen dolor en los genitales o las extremidades inferiores, ya que pueden ser letales
Recomendaciones sobre el ejercicio para pacientes con dispositivos de asistencia ventricular

Para los pacientes con dispositivos de asistencia ventricular (DAV), se recomienda el ejercicio regular en un programa de rehabilitacion
cardiaca que combine ejercicio aerébico de intensidad moderada y ejercicio de fuerza

No se recomiendan los deportes con posibles impactos en los componentes del DAV (p. ej., los de contacto)
Recomendaciones de actividad fisica y deportiva para pacientes y deportistas con enfermedad arterial periférica

Se recomienda que los pacientes con EC ateroesclerética hagan ejercicio regularmente (al menos 150 min/semana de ejercicio aerébico
moderado o 75 min/semana de ejercicio vigoroso aerébico o una combinaciéon de ambos) como parte de la estrategia de prevencion

secundaria

Para pacientes con EAEI sintomatica, se recomiendan los programas de ejercicio supervisado que incluyan caminar hasta la distancia maxima

o submaxima durante la menos 3 h/semana

Para los deportistas con EAP traumatica o no traumadtica tras la recuperacién de una cirugia abierta o revascularizacion percutanea, se

recomienda la continuacién de los deportes de competici6n

©ESC 2020

AV: arritmia ventricular; AVM: area de la valvula mitral; CC: cardiopatias congénitas; DAI: desfibrilador automatico implantable; DAV: dispositivo de asistencia ventricular;
EAEIL: enfermedad arterial de las extremidades inferiores; EAP: enfermedad arterial periférica; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; ESC: European Society of Cardiology; EV: extrasistoles ventriculares; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida; IMC: indice de masa corporal; MCA: miocardiopatia
arritmogénica; MSC: muerte stbita cardiaca; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; OAAC: origen anémalo de las arterias coronarias; PA: presion arterial;
PAS: presion arterial sist6lica; RMC: resonancia magnética cardiaca; SB: sindrome de Brugada; SCC: sindrome coronario cronico; SQTL: sindrome de QT largo; TC: tomografia
computarizada; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; TV: taquicardia ventricular.

?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

10. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional con tablas, figuras y texto que comple-
mentan el texto principal estan disponibles en la pagina web de
European Heart Journal y a través de la pagina web de la ESC en:
www.escardio.org/guidelines.
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