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Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Este articulo contiene las normas generales de actua-
cién para la concesion de la aptitud para la practica de-
portiva, tanto a nivel recreativo como de competicion. Su
elaboracién se ha realizado de acuerdo con los conoci-
mientos actuales de la medicina del deporte y de la car-
diologia deportiva, aunque se ha de tener en cuenta que
éstas se encuentran en continua evolucién y las directri-
ces que se marcan pueden sufrir modificaciones confor-
me se avance en el conocimiento del «corazon del depor-
tista».

El ejercicio fisico forma parte del contexto ludico de la
sociedad. Muchos pacientes que presentan una patologia
cardiaca no quieren renunciar a una actividad fisica o de-
portiva que realizaban previamente y, por otra parte, es
indudable que muchas cardiopatias pueden beneficiarse
de un plan de ejercicio fisico. La realizacion de éste con
un minimo riesgo para el paciente hace necesario un
exhaustivo conocimiento de los procesos adaptativos car-
diacos al esfuerzo, una valoracion personalizada de la
patologia y una prescripcion adecuada del plan de entre-
namiento en funcién de la patologia existente.

Palabras clave: Ejercicio. Deporte. Cardiopatias. Apti-
tud. Valoracion precompeticion deportiva. Guias.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 684-726)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology for
Physical Activity in Patients with Cardiac Disease

This chapter includes general recommendations regar-
ding the eligibility for recreational and competitive sports
participation. Although based on the latest knowledge in
sports medicine and cardiology, these recommendations
should be updated according to advances in the unders-
tanding of the athlete’s heart.

Physical exercise plays an important role in the leisure
time of our society. Many patients with cardiac disease
don’t want to give up their physical or sport activity pro-
grams. Moreover, there is no doubt that many cardiovas-
cular abnormalities may benefit from a controlled physical
exercise program. Understanding the cardiac adaptations
to exercise training, individualised evaluation of each car-
diac pathology and adequate exercise prescription is es-
sential in order to minimize the risks for every cardiac pa-
tient.

Key words: Exercise. Sport. Cardiac disease. Eligibility.
Prepatrticipation cardiovascular evaluation. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 684-726)

ADAPTACION FISIOLOGICA AL EJERCICIO
Y ENFERMEDAD CARDIACA

Respuesta cardiovascular al ejercicio

El ejercicio aumenta las necesidades metabdlicas

La adaptacién cardiovascular al ejercicio es el condue deben ser satisfechas especialmente a través del

. o O . P aumento del gasto cardiaco alcanzando en sujetos en-
junto de modificaciones derivadas de la practica d(?renados valores de 35-40 I/m durante un maximo es-

g%a ng\g:jai%::séga ?:bzléflgﬁgaiéngfgrs'gi%ylzf(;lée Oi‘rL_Jerzd. Las principales adaptaciones son el aumento
ta ﬁna mayor sobrgcarga durante la prg(]élctic:fI de ejgrcg-el gasto cardiaco y del consumo dgddincremento
. oM ; | retorno ven | aumen | ntractili I
cio fisico, sufriendo notables modificaciones por dlchade. etorno venoso, e aume to de a contract daq’d_e
miocardio y la disminucién de las resistencias periféri-

practica. cas. El incremento del gasto cardiaco durante el ejerci-
cio es siempre superior a la disminuciéon de las resis-
tencias periféricas, por lo que se produce un aumento
de la presion arterial.

_— o Los efectos del entrenamiento son dificiles de defi-

D e e, e beporc nir con claridad, pero en general se aceptan como tal

El Greco, s/n. 28040 Madrid. la bradicardia en reposo, la menor frecuencia cardiaca
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para un esfuerzo submaximo y el aumento del tamafiprogresiva, aunque controlado médicamente. El ejerci-
de las cavidades cardiatas cio fisico se aplica en numerosas patologias cardiovas-
culares en las que desempefia un papel muy destacado
en la mejora de la calidad de vida de muchos pacien-
tes, especialmente jovenes y adolescentes, con enfer-
medades cardiacas cronitas

La respuesta aguda al ejercicio produce un aumento Si se considera que el nUmero de personas que estan
en las necesidades dg Yde la actividad simpatica implicadas en actividades deportivas es cada vez ma-
gue puede originar la aparicién de espasmo coronarigior en los paises desarrollados, se comprendera que
Ante esta situacion de potencial riesgo, es necesarimdos los aspectos relacionados con el aparato cardio-
conocer el estado de salud cardiovascular y, en su deascular y las implicaciones que traen consigo tengan
fecto, el comportamiento individualizado del cardiépa-una gran repercusion social y se pueda considerar que
ta que desea realizar ejercicio figico se trata de un problema de salud publica. Existe un de-
bate médico no concluido respecto a la importancia
del conocimiento del estado del aparato cardiovascu-
lar, es decir, el significado, objetivos, contenido y mé-
todos del reconocimiento cardiolégico previo a la acti-

La patologia cardiaca en cualquiera de sus cuatreidad fisica y deportiva.
formas bésicas (coronaria, valvular, miocéardica o con-
génita) es capaz de alterar el intercambio gdg 00, ~ OBJETIVOS DEL RECONOCIMIENTO
durante la actividad fisiéaLa mayoria de las cardiopa- CARDIOLOGICO EN INDIVIDUOS
tias a lo largo de su evolucién originan una disminuAPARENTEMENTE SANOS

cion de la capacidad funcional que puede ser utilizada o L . .
P que p El reconocimiento cardiol6gico deportivo realizado

como metpglo de valoracion pl[nlca. Esta pérdida de “Antes de iniciar un programa de actividad fisica debe
pacidad fisica es debida basicamente a una disminy-

cion del gasto cardiaco en reposo que no se incremeq%r;gogfmo meta la consecucion de los siguientes obje-

adecuadamente durante la actividad fisica por diversas '

causas (insuficiencia cronotropa relativa, disminucién — Descubrir cualquier enfermedad, lesion o patolo-

de la contractilidad, et@3° En el caso del paciente is- gia cardiaca, especialmente las que puedan constituir

guémico el grado de afectacién depende de la funciéan riesgo vital para el deportista, para sus compafie-

sistolica y diastélica y de la severidad anatomica y funfos o sus rivales, especialmente durante la practica

cional de las lesion&s® La hipertension arterial, deportiva. Frecuentemente, las situaciones potencial-

como entidad nosoldgica, en ausencia de hipertrofimnente peligrosas suelen ocurrir en el esfuerzo exte-

ventricular importante, no modifica sustancialmente elnuante y/o bajo estrés psicolégico, como es el de la

gasto cardiaco durante el esfuerzo, aunque las resistecempeticion.

cias periféricas se mantienen altas. En caso de hipertro-— Determinar las situaciones patoldgicas que repre-

fia ventricular izquierda durante el ejercicio se producesenten una contraindicacion médica absoluta, relativa

una disminucion del gasto sistdlico y un aumento deo temporal, para la practica de actividad fisica.

las presiones de llenado ventricular izquiéréfo — Excluir a los individuos que puedan tener riesgo
en ciertos deportes peligrosos.

— Conocer la tolerancia del individuo al esfuerzo

La actividad fisica como generador
de riesgo cardiaco

Fisiopatologia de la actividad fisica
en las cardiopatias. Conceptos generales

EL RECONOCIMIENTO CARDIOLC)GICO gue se va a realizar y su grado de adaptacion al mis-
PREVIO A LAACTIVIDAD FISICA mo, lo que permite realizar prescripciones de ejercicio
Y EL DEPORTE para los pacientes que lo precisen y proporcionar opor-

tunidades para participar en actividades fisico-deporti-

La incidencia de muerte subita en deportistas constivas a los pacientes que presenten patologias cardiacas.
tuye uno de sus acontecimientos mas impactantes al— Establecer una relacion médico-enfermo que, en-
ocurrir en individuos generalmente jovenes, en alguire otras cosas, permita aconsejar al paciente sobre te-
nos casos muy famosos y en los que se presumia umas de salud.
estado de salud perfecto. Es bien conocido que la gran— Cumplir con los requisitos legales y de seguridad
mayoria de casos de muerte subita se deben a algupara los programas deportivos organizados.
anomalia cardiovasculars

Los uItlmo_s afios ha_m supuesto un cambio rOtund?QECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO
en el tratamiento de diversas patologias, y se ha PaSAEPORTIVO BASICO
do de la imposicién de reposo absoluto y prolongado
en enfermedades como el infarto de miocardio a la Existe un acuerdo general entre los profesionales
prescripcion de ejercicio fisico precoz y de intensidadnédicos que se encargan del cuidado de practicantes
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TABLA 1. Perfiles de reconocimiento cardiolégico para la practica de actividad fisica y deportiva
en no cardiopatas

Tipo de actividad deportiva Reconocimiento basico PE + ECG ECO Holter
Actividad fisica y deportiva | (1) 11 1
Deporte federado | Ib (*2) llb (*3) I
Deporte de competicion (nacional + interacional) | [ | I1b (*4)

Reconocimiento bdsico: el reconocimiento basico incluye antecedentes, anamnesis, exploracion fisica, electrocardiograma y prueba de esfuerzo bésica (al menos
submaxima) valorativa de la capacidad funcional; PE: prueba de esfuerzo; ECG: electrocardiograma; ECO: ecocardiografia; I, I, Ilb, 1ll: recomendaciones de la
AHA; (*1): lla si hay antecedente de muerte stbita en familiar de primer grado o més de un factor de riesgo cardiovascular; (*2): lla en mayores de 35 afios, IIb en
el resto; (*3): lla en menor de 35 afios, si hay antecedente de muerte subita en familiar de primer grado; (*4): | si hay bradicardia grave en ECG de reposo (< 40
lat/min), extrasistolia ventricular frecuente en ECG de reposo o esfuerzo, o taquicardia paroxistica en prueba de esfuerzo.

de actividad fisica y deportiva respecto a la necesidadnamnesis relacionada con posibles patologias cardia-

de obtener informacion de la situacion clinica del pa<as, una exploracién fisica y unas exploraciones com-

ciente, antes de iniciar un programa de actividad fisiplementarias.

co-deportivd®162527 La American Heart Association, El reconocimiento cardioldgico previo a la actividad

en su declaracion cientifica respecto al examen cardiateportiva debe constituir una parte del reconocimiento

vascular preparticipacion de atletas de competi€ion global que se debe realizar en toda persona que vaya a

establece como conclusion la necesidad de realizar uniciar un programa de mantenimiento, de entrena-

estudio de deteccion de la enfermedad cardiovasculamiento o de competicion. Este reconocimiento debe

en los participantes en deportes de competicion que irser inexcusable en los practicantes de actividad fisica

cluya un cuidadoso estudio de la historia personal y deportiva (escolares, grupos de mantenimiento y de

familiar y una exploracion fisica disefiada para identitercera edad, discapacitados y participantes de otras

ficar las lesiones cardiovasculares que pueden provactividades fisico-deportivas no incluidas en deporte

car muerte subita o progresion de la enfermedad. Esfederado y deporte de competicion nacional e interna-

procedimiento, que deberia ser obligatorio para todosional) (tabla 1).

los deportistas, se deberia realizar antes del inicio de la El reconocimiento cardiol6gico basico se compo-

préactica deportiva organizada. ne de los siguientes apartados: valoracién de los
El contenido del reconocimiento ha sido objeto deantecedentes patolégicos personales y familiares, ac-

diversa especulacion. Muchos estudios restrictivos stividad deportiva realizada, exploracion fisica, elec-

basan en criterios puramente economicistas, precontrocardiograma de reposo de 12 derivaciones y prue-

zando algunos la realizacion exclusiva de la valoracidéma de esfuerzo, al menos submaxima, valorativa de

de los antecedentes y una exploracion clthi€&?’  capacidad funcional. En la tabla 2 se expone un mo-

En el otro extremo se encuentra el modelo de reconadelo practico de reconocimiento cardiolégico depor-

cimiento italiano que incluye, ademas de la historia ytivo basico.

la exploracion, un electrocardiograma de reposo, una

prugba de esfuerzo subméaxima y un ecocard'OgraAntecedentes

ma°. Hay otros modelos que se pueden considerar in-

termedios entre ambos y que incorporan estudios no Todo reconocimiento cardiolégico deportivo previo

invasivog*15-30-32 a la practica deportiva requiere el estudio de los ante-
Los exdmenes preparticipacion basados en una hisedentes del sujeto investigado, que incluiran los ante-

toria y una exploracion fisica sin pruebas diagnosticasedentes familiares relacionados con enfermedad car-

no son suficientes para detectar muchas anomalias cattaca y los antecedentes personales.

diovasculares en grandes grupos de deportistas jovenes

y este pr_ocedlmlento no fjebe dar una f_alsa Sensaciop . -odentes familiares

de seguridad para los médicos que realizan el recono-

cimiento y para el publico general, debido a la falta de Determinados antecedentes en familiares de primer

capacidad para identificar muchas anomalias cardiogrado pueden significar un riesgo de presentacion de

vasculares potencialmente letdfes enfermedad cardiaca en el sujeto investigado, por lo
El reconocimiento cardiolégico deportivo previo a que se deben investigar las siguientes situaciones:

la actividad fisica debe estar integrado por todos aque-

llos apartados que, en la medida en que estén indica-— Cardiopatia isquémica.

dos, permitan cumplir con los objetivos anteriormente — Miocardiopatia hipertrofica, miocardiopatia dilata-

expresados. En términos generales, el reconocimientda, sindrome de QT largo, sindrome de Marfan y arrit-

cardiol6gico deportivo debe incluir un estudio de losmias.

antecedentes patolégicos, familiares y personales, una— Muerte subita en familiares menores de 35 afios.
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TABLA 2. Modelo de reconocimiento cardiologico deportivo basico

FILIACION

Nombre: Fecha de la exploracion:
Apellidos: Sexo:

Fecha de nacimiento: Edad:

ANTECEDENTES

Antecedentes familiares
O Cardiopatia isquémica
O Muerte stbita en familiares menores de 35 afios
O Otras cardiopatias (indicar):
Antecedentes personales
Antecedentes personales deportivos
Deporte practicado: Especialidad:
Edad de comienzo del deporte:
Horas de entrenamiento semanal:
Antecedentes personales patoldgicos
O Soplo cardiaco
O Factores de riesgo de cardiopatia isquémica:
O Historia familiar de enfermedad cardiovascular (varones < 55 afios, mujeres < 65 afios)
O Hiperlipemia
O Hipertension arterial
O Hiperglucemia/diabetes
O Obesidad
O Fibrindgeno elevado
O Dieta alta en calorias, grasas saturadas y colesterol
O Tabaquismo
O Sedentarismo
O Personalidad tipo A
O Sintomatologia cardiaca previa (indicar):
O Denegacion previa de aprobacién médica para participacion deportiva, servicio militar o seguro de vida
ANAMNESIS
O Dolor/molestia precordial relacionada con el esfuerzo
O Sincope/presincope 0 mareo intenso
O Palpitaciones, latidos irregulares o taquicardia considerada no fisioldgica
O Disnea de esfuerzo en esfuerzos de intensidad moderada o baja
O Ortopnea o disnea paroxistica nocturna
O Fatiga relacionada con el esfuerzo
EXPLORACION FiSICA
Frecuencia y ritmo cardiaco:
Auscultacion cardiaca:
Presion arterial:
Pulsos periféricos:
Estigmas de sindrome de Marfan:
ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO

Frecuencia ............... Eje oo IntervaloPR ................ QTe ...
RITMO: O Sinusal O Taquicardia sinusal [ Bradicardia sinusal [ Arritmia sinusal
[0 Nodal [0 Marcapasos migratorio
CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR
[0 Normal 3 Bloqueo de primer grado (1 Bloqueo de segundo grado [0 Bloqueo de tercer grado [ PR corto
(1 Wolff-Parkinson-White
CONDUCCION INTRAVENTRICULAR
O Normal [J Bloqueo de rama derecha incompleto [J Completo
(1 Bloqueo de rama izquierda (1 Hemibloqueo anterior (1 Hemibloqueo posterior
EXCITABILIDAD
O Extrasistoles auriculares O Extrasistoles supraventriculares
(I Extrasistoles ventriculares
REPOLARIZACION
O Signos de crecimiento de cavidades derechas [ Signos de crecimiento de cavidades izquierdas
[ Vagotonia [ Alteraciones inespecificas de la repolarizacién ventricular QT largo

OTRAS APRECIACIONES: . . ...

PRUEBA DE ESFUERZO EN BANCO DE ASTRAND
Frecuencia cardiaca: Presion arterial: Altura de banco:
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Antecedentes personales 55 afios y mujeres menores de 65 afos), hiperlipemia,

Los antecedentes personales que deben ser inVes:fupertensmn arterial, hiperglucemia y diabetes, obesidad,

gados son de dos tipos: antecedentes de la activid ibrindgeno, dieta alta en calorias, grasas saturadas y co-

deportiva realizada v antecedentes patoloaicos ? sterol, tabaquismo, sedentarismo, personalidad fijpo A
P y P gicos. — Sintomatologia cardiol6gica previa.

— Exclusion médica previa para participacion depor-
Actividad deportiva realizada tiva, servicio militar o seguro de vitfa

Es necesario conocer el tipo de actividad deportiva
realizada segln su componente dinamico o estaticdnamnesis
(tabla 3), el nivel de intensidad del esfuerzo realizado
y el nimero de dias dedicados a la practica de activi- Deben ser investigados los siguientes sintomas, es-

dad fisica y deportiva. pecialmente los referidos a los Ultimos 5 afos previos
al examen:

Antecedentes patoldgicos personales — Dolor/molestia precordial relacionada con el es-
fuerzo.

Se deben investigar los siguientes antecedentes por
su posibilidad de que indiquen la presencia de enfer-
medad cardiovascular:

— Sincope, presincoff® mareo intenso.

— Percepcién de palpitaciones, latidos irregulares o
taquicardia que no se considere fisioldgica.

— Disnea en esfuerzos de intensidad moderada o baja.

— Presencia de soplo cardiaco. : e
— Ortopnea o disnea paroxistica nocturna.

— Hipertension arterial.
— Presencia de factores de riesgo para cardiopatia is-La historia de disnea de esfuerzo ocasional, dolor de
gquémica: sexo masculino y edad, historia familiarcabeza ligero o incomodidad toracica inespecifica pue-
de enfermedad cardiovascular (en varones menores de ser de poco valor en deportistas asintomaticos «sa-

TABLA 3. Clasificacién de deportes de Mitchell basada en los componentes dinamico y estatico en competicion,
adaptada a los deportes practicados en Espafia  ©°

A. Dinamico bajo B. Dindmico moderado C. Dinamico alto
|. Estatico bajo Billar Béisbol Badminton
Bolos Softbol Esqui de fondo (clasico)
Golf Tenis de mesa Hockey hierba?
Tiro Tenis (dobles) Orientacion
Voleibol Marcha
Atletismo (fondo)
Fatbol®
Squash
Tenis
|I. Estatico moderado Tiro con arco Esgrima Baloncesto?
Automovilismo®® Atletismo (saltos) Hockey hielo?®
Buceo®® Patinaje artistico? Esqui de fondo (skating)
Hipica®® Fitbol americano? Atletismo (medio fondo)
Motociclismo2® Rughy? Natacion
Atletismo (velocidad) Balonmano
Surfab
Natacion sincronizada®
I1l. Estatico alto Bobsleigh®® Culturismo®® Boxeo?
Atletismo (lanzamientos) Esqui alpino®® Piraglismo
Gimnasia®® Lucha? Ciclismo?®
Kéarate/Judo? Atletismo (decatlon)
Luge*® Remo
Vela Patinaje de velocidad
Escalada®®

Esqui acuatico®®
Halterofilia®®
Windsurf2?

Peligro de colision corporal; briesgo incrementado en caso de que ocurra un sincope.

688




Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 684-726 Araceli Boraita Pérez et al.— Gufas de practica clinica
sobre actividad fisica del cardiépata

nos» que rutinariamente alcanzan el punto de extenud/loracion de pulsos de las arterias femorales

cion fisica. La Unica informacién que debe alertar ine-

guivocamente al médico respecto a enfermedad car- Especialmente (til en nifios y en deportistas jovenes
diaca importante es la de sincope, miocardiopatiga que permite descartar la coartacion de Horta
hipertréfica, o muerte subita (menos de 35 afios) fami-

liar en familiares de primer gratto Reconocimiento de los estigmas

del sindrome de Marfan

Exploracion fisica . . .
P El sindrome de Marfan presenta diversas anomalias

El examen clinico cardiologico debe basarse, fundaftabla 4), que precisan ser descartadas en el reconoci-
mentalmente, en la valoracion de las siguientes explomiento previo a la practica deportiva debido a su alta
raciones: incidencia de muerte subitd’ 53¢

Frecuencia y ritmo cardiacos Electrocardiograma de reposo

Una frecuencia por debajo de 40 lat/min o por enci- Hay autore¥?” que desaconseja el uso rutinario del
ma de 120 (sin motivo fisioldgico que lo justifique) o electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones por
un ritmo irregular puede hacer sospechar algun tipo dmotivos econémicos y escasa capacidad para detectar
cardiopatia. anomalias cardiacas, especialmente las que pueden pro-
vocar muerte subita. Sin embargo, su uso ha sido preco-
nizado por otros muchos autdfgd?283437-3gebiendo
formar parte del reconocimiento cardiolégico previo a la

Se debe realizar en posicion supina y sentada, pawmgtividad fisica y deportiva.
identificar, particularmente, soplos con obstruccién di- El electrocardiograma de reposo es anormal en el
namica del flujo ventricular izquierdo y otras anoma-90% de los casos de miocardiopatia hipertréfica y en
lias cardiovasculares estructurales. Se puede realizar éh 95% de los fallecidos por esta anomaffe® Se ha
maniobra de Valsalva para comprobar la respuesta d#emostrado que un programa de cribado basado en el
los soplos. Se debe hacer una cuidadosa valoracid@lectrocardiograma es un medio eficiente para detectar
de los ruidos cardiacos, especialmente del primero yniocardiopatia hipertrofica en la poblacién de atletas
del segundo. joveneg® , considerandose que es un método practico

Los soplos inocentes o fisioldgicos, muy frecuentesy una alternativa menos costosa que la ecocardiografia
en deportistas jévenes y relacionados con el flujo pulpara el «screening» de grandes poblaciéfies
monar, que tienen una intensidad suave (I-11l/VI de la Se desconoce la incidencia de alteraciones electro-
escala de Levine) no tienen significacion patolégicacardiograficas en las anomalias coronarias congéni-
son mas intensos en decubito supino y deben dismtas® pero es sobradamente conocido que con frecuen-
nuir de intensidad o desaparecer en la posicion sentadéa el electrocardiograma es anormal en algunas
0 supina, asi como con la maniobra de Valsalva, y raanomalias coronarias potencialmente letaleBam-
ramente irradian a carétida. Los galopes suaves de tdpién es de utilidad en el diagnéstico de los sindromes
cer y cuarto ruido, como consecuencia de hipertrofiadel QT largé>%, de Wolff-Parkinson-White y de otros
fisioldégica, son comunes en deportistas. sindromes de preexcitaci®nasi como en el sindrome

Son indicativos de patologia cardiaca: de Brugada. Este sindrome se caracteriza por un pa-
. . tron electrocardiografico de bloqueo de rama derecha
vin_el._os soplos de intensidad IlI/VI de la escala de Le'y_elevacién del ST en deri_vaciones \{1 vy V2, y se aso-

— Los soplos diastolicos. cia con una alta incidencia de presincope, sincope y

plos dlastolicos muerte subit&4L

— El segundo ruido anormal. El el . . -~

electrocardiograma permite conocer las multiples

La auscultacion, incluso con uso concomitante devariantes electrocardiogréaficas de los deportistas (arrit-
radiografia toracica, es improbable que detecte algumias sinusales, bloqueos de rama y auriculoventricula-
nas miocardiopatias hipertréficas, sin embargo permitees, modificaciones del QRS, QT y ST, arritmias
el diagnostico de la estenosis valvular adtica supraventriculares y ventriculares), informa de su rele-
vancia clinica y pronostiéay permite conocer las ca-
racteristicas del sindrome del corazén del deportista
y su diagndstico diferencial con hipertrofias patol6-

El método de medida de la presion arterial, asi comgicag?4
la valoracion de las cifras obtenidas, se encuentra en Los criterios electrocardiograficos de crecimiento de
los apartados «Enfermedad cardiaca congénita en néavidades cardiacas tienen poca utilidad debido a un
flos» e «Hipertension arterial» del presente articulo. bajo valor predictivo, inferior al 40%.

Auscultacion cardiaca

Medida de la presion arterial
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TABLA 4. Alteraciones presentes en el sindrome
de Marfan 23273536

1. Alteraciones musculosqueléticas
Miembros excesivamente largos y delgados (los brazos son
excesivamente largos)
Dedos largos y delgados: aracnodactilia
Cociente segmento superior/segmento inferior por debajo
del valor normal (mitad inferior mayor que la superior)
Deformidad torécica
Paladar ojival
Talla superior al percentil 95
Laxitud e hiperextensibilidad articular
Deformidad de la columna vertebral. Cifoscoliosis dorsal alta
Alteraciones esternales: pecho carinatum o excavatum
Asimetria pélvica
Pies planos
Hernia inguinal
2. Alteraciones cardiovasculares
Dilatacion de la raiz adrtica
Insuficiencia adrtica
Insuficiencia mitral
Prolapso valvular mitral
Diseccion adrtica
3. Alteraciones oculares
Luxacion del cristalino
Mayor longitud ocular que origina miopia
Iridodonesis (temblor del iris en movimientos répidos
de cabeza)
Raros: glaucoma secundario y desprendimiento de retina
4. Alteraciones cutdneas
Estrias en torax, abdomen y nalgas por afectacion del tejido
conjuntivo de la dermis
Estrias cutaneas
5. Otras alteraciones: neumotdrax espontaneo, enfisema bulloso,
aneurismas y disecciones de la arteria pulmonar y anomalias
congénitas pulmonares

Prueba de esfuerzo para valoracion
de la capacidad funcional

En los reconocimientos de aptitud se debe incorp
rar una prueba de esfuerzo, al menos subméxima y
facil realizacion, para la valoracion funcional. Una
prueba de estas caracteristicas tiene bajo coste, fé@
aplicacion y bajo riesgo de presentar complicacione
y puede ser aplicada a grandes grupos de poblacién.

Se ha utilizado el test de banco de Astfaneh el
que el individuo debe subir y bajar un escalén durant
5 min a una frecuencia media aproximada de 21 a
veces por minuto. Al finalizar el ejercicio se toma la
frecuencia cardiaca en los siguientes 6 s y posterio
mente la presioén arterial. La prueba permite una valo-
racion fiable de la situacion clinica, la respuesta car
diaca, la respuesta tensional al esfuerzo submaximo
la condicion aerébica mediante el célculo indirecto de

consumo de oxigeno.
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RECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO
DEPORTIVO AVANZADO

Ante la sospecha de patologia cardiaca subyacente
puede ser necesario completar el reconocimiento car-
dioldgico basico con otras exploraciones complemen-
tarias. Ademas, se considera necesario realizar explo-
raciones complementarias en las situaciones resumidas
en la tabla 1, haciéndose notar que en el deporte de
competicion de nivel nacional e internacional se debe
realizar una prueba de esfuerzo con registro de ECG y
un ecocardiograma-Doppler.

Radiografia de térax

Es una exploracion que en el reconocimiento car-
dioldgico de individuos previsiblemente sanos tiene
poco valor, aunque puede ser de cierta utilidad en el
diagnostico de la miocardiopatia hipertrofica por la
presencia de un posible agrandamiento cartfiade
dilatacion aneurismatica de la raiz aodrtica, asi como
de malformaciones vasculares y pulmonares.

Ecocardiografia Doppler

Los avances técnicos en la ecocardiografia han con-
ducido a un uso extensivo de la misma para la evalua-
cion de la enfermedad cardiovascular conocida 0 sos-
pechada. Las imagenes mono y bidimensionales, el
Doppler pulsado, continuo y color proporcionan infor-
macion del tamafio, estructura y funcién del miocardio,
valvulas, grandes vasos y pericardio. La ecocardiogra-
fia de esfuerzo puede ser Util en la evaluacion de cam-
bios en el segmento ST-T en el ECG de reposo, como
los que aparecen en atletas de resistencia altamente
entrenadds.

Se ha propuesto la inclusion de la ecocardiografia
en los protocolos de «screening» de enfermedades car-
diovasculares para grandes grupos de pobl&cfon
al menos en deportistas que van a realizar una activi-
dad deportiva programafiaOtros autores defienden
la realizacion de un procedimiento de ecocardiograma

esternal en modo bidimensioffdf. Las conclusiones

pn diversas y se basan en criterios econémicos y
e prevalencia de enfermedad cardiovascular. Unos
autores desaconsejan su utilizacion de manera extensi-
va®48 mientras que otros consideran de gran utilidad

I que tiene la mayor experiencia en el uso extensivo
e la ecocardiografia como método de cribado de en-
}‘_ermedad cardiovascular en el deportista, no tiene con-
clusiones definida por el momeffto
Esta claro que la ecocardiografia constituye la prin-
cipal herramienta diagnostica de la miocardiopatia hi-
ﬁertr()ficé“v%y gue es muy util en el diagnéstico de la

patologia aortica y en la valoracion del grado de dis-

gu realizaci6fi*°. EI modelo italiano, que sin duda es
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TABLA 5. Patologias en las que la ecocardiografia to a la practica recreativa su realizacion solo estara in-
puede ser (til en la evaluacion del deportista dicada en el caso de que existan antecedentes de muer-
te subita en familiares de primer grado o ante la pre-
sencia de mas de un factor de riesgo cardiovascular.

Enfermedad cardiaca congénita, conocida o sospechada
Miocardiopatia hipertréfica

Displasia ventricular derecha La prueba de esfuerzo tiene una doble utilidad. Por
Pericarditis una parte, la valoracion funcional cardiovascular y res-
Miocarditis piratoria que permite conocer pardmetros de ren-
Cardiopatia isquémica (eco de esfuerzo) dimiento como el consumo maximo de oxigeno y el
Arritmias umbral anaerobicd Por otro lado, la valoracion car-
Sospecha de valvulopatia significativa diolégica de la respuesta al esfuerzo que permite des-

Soplo cardiaco inexplicado
Anomalias coronarias (eco de esfuerzo)
ECG anormal inexplicado

cartar patologias y conocer la respuesta al ejercicio en
enfermedades cardiacas ya conocidas.

El electrocardiograma de esfuerzo es, potencialmen-
te, la prueba mas importante para detectar una cardio-
patia isquémica oculta en deportistas, aunque es de
funcién ventricular izquierda de las miocarditis y mio- bajo valor predictivo, especialmente en individuos
cardiopatias dilatad®s Sin embargo, es importante asintomaticos con baja probabilidad de presentar una
resefiar que no garantiza el diagnostico de algunas panfermedad arterial coronaria, como son los menores
tologias causantes de muerte subita como las anomde 30 afios. Se desconoce la frecuencia con la que se
lias coronarias congénitas y la displasia arritmogénicaresentan anomalias en el electrocardiograma de es-
de ventriculo dereclio fuerzo de las alteraciones coronarias congénitas.

En términos generales los valores de referencia de Desde un punto de vista cardioldgico es recomenda-
los deportistas difieren de los de la poblacion normalble realizar una prueba de esfuerzo con registro elec-
El entrenamiento conduce a cambios fisiolégicos errocardiogréfico a los varones menores de 40 afios y a
las dimensiones cardiacas dependientes del régimen tis mujeres de menos de 50 afios con sospecha de car-
preparacion y del deporte practic&® Por tanto, los diopatia isquémica por la presencia de multiples facto-
ecocardiogramas deberan ser aplicados de acuerdo cms de riesgo cardiovascufd, aunque en las muje-
unos valores de referencia estandar. res, el valor predictivo del electrocardiograma de

En el momento actual, lo mas recomendable es nesfuerzo todavia es mas bajo.
incluir la ecocardiografia en el «screening» de enfer-
medad cardlovqscular previa a la practica deportiva, dqiegistro electrocardiografico de larga
bido a la necesidad de personal cualificado, a su COStecYuracién (Holter)
a la baja probabilidad de detectar anomalias cardiovas-
culares en grandes grupos de poblaciéon no selecciona-El uso de registro electrocardiografico de larga du-
da. Su uso debe ser reservado para aquellos individuoacion (Holter) puede ser necesario para el estudio de
en los que, en el reconocimiento, se haya detectaddeterminadas situaciones clinicas de presentacion dis-
manifestaciones clinicas o hallazgos exploratorios indieontinua u ocasional y, aunque no debe ser utilizado
cativos de enfermedad cardiovasctilaNo es impro- de forma extensiva, se encuentra indicado en la valora-
bable que, en un futuro no lejano, la ecocardiografiaion de sintomas supuestamente relacionados con tras-
pueda ser incorporada de una forma mas amplia a ldernos del ritmé:
reconocimientos cardioldgicos previos a la practica de
actividad fisica y deportiva. Por ahora, la ecocardiogra-
fia Doppler debe ser incluida en el reconocimiento car-
diolégico practicado a los deportistas de competicion Se recomienda el uso de Holter (tabla 1) si existe
de nivel nacional e internacional, asi como en las situabradicardia grave en el electrocardiograma de reposo
ciones especiales que se indican en la tabla 1. (inferior a 40 lat/min), la presencia de extrasistolia
ventricular frecuente en el ECG de reposo o de esfuer-
Z0, 0 la aparicion de taquicardia paroxistica durante la
prueba de esfuerzo.

La prueba de esfuerzo con registro electrocardiogra-

fico (tabla 1) constituye uno de los apartados del réCox R JETIVOS DEL RECONOCIMIENTO

nocimiento cardiolégico deportivo avanzado que SECARDIOLOGICO EN CARDIOPATAS

realiza en algunos grupos de deportistas. Se debe Pr8SREVIO A LA PRACTICA DE ACTIVIDAD
ticar sin exclusién en todos los deportistas participans

. . ) . ; ~ FISICA Y DEPORTIVA
tes en el nivel nacional e internacional, siendo también
recomendable en los deportistas mayores de 35 afiosLa practica de deportes de competicion en deportis-

gue participan en cualquier deporte federado. En cuarias afectados de anomalias cardiovasculares puede sig-

—Clase | de la AHApalpitaciones, sincope y mareo.
— Clase Il de la AHAdIisnea, dolor toracico o fatiga.

Prueba de esfuerzo con registro de ECG
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nificar un aumento del riesgo de muerte subita o déas*y, ademas, se debe realizar en las valvulopatias,
posibilidad de progresién de la enfermedad. Es muen la miocardiopatia hipertréfica, en el prolapso val-
importante realizar una evaluacion apropiada e indivivular mitral, en la valoracién de la funcién ventricu-
dualizada de cada paciente y desarrollar una buena rier en las miocarditis y miocardiopatias, en la enfer-
lacién médico-enfermo. La amplitud de la evaluacibnmedad arterial coronaria y en las arritmias cardiacas
diagndstica que se debe realizar debe basarse en significativas. Puede ser Util en la hipertension arte-
juicio clinico que considere las circunstancias del proqial.
pio paciente, las indicaciones clinicas de la enferme- La monitorizacion electrocardiografica ambulatoria
dad, el deporte practicado, su grado de intensidad, €Holter) se debe realizar en las arritmias cardfdcas
nivel de competicién y la importancia de la participa-en la miocardiopatia hipertr6fic&®y en la miocardi-
cion en la competicién para el deportista tis para valorar arritmias potencialmente peligrosas.

Los objetivos de la realizacion de un reconocimien-También es Util en la evaluacion de algunas cardiopati-
to cardioldgico previo a la practica de actividad fisicaas congénitas complejas como la tetralogia de Fallot y
y deportiva en cardiépatas han sido apuntados por vda transposicién de grandes vasos, asi como en el estu-
rios autore®¥5%y se pueden resumir en los siguientes: dio de las posibles arritmias presentes en el prolapso

valvular mitral.
— Valorar los sintomas relacionados con el esfuerzo. El estudio isotdpico con radiondclidgsiede ser ne-
— Evaluar las arritmias y determinar si mejoran o secesario para valorar la funcién ventricular en reposo y

agravan con el esfuerzo. en ejercicio en la miocarditfsy en la enfermedad ar-
— Establecer la gravedad de la enfermedad. terial coronaria.

— Determinar la tolerancia al ejercicio y recomendar La angiografia ventricular/cateterismo cardiaco
programas de actividad fisica. se utiliza en la evaluacion de diversas enfermedades
— Evaluar la respuesta a la terapia médica o a la esttardiacas congénitas (comunicacion interauricular,
mulacion cardiaca. estenosis adrtica y diversas cardiopatias congénitas

— Determinar el riesgo cardiovascular que suponeomplejas) y puede realizarse en algunos casos en
participar en la actividad deportiva elegida. otras cardiopatias congénitas como ductus arterioso

y la tetralogia de Fallgt Se puede realizar para la
valoracién de la estenosis miffay puede ser nece-
CARDIOLOGICO DEPORTIVO sqria en la enfermgdaq .arterial c_orongria, aunque po-
EN CARDIOPATAS siblemente sea mas atil la rea_llza,cm_)n de eco-Dop-
pler o estudio isotépico con radionuclifos
Aunque se ofrecen recomendaciones de tipo genéri- La coronariografiaes imprescindible para el diag-
co, hay que aplicarlas en el contexto de cada caso conéstico de las anomalias coronarias congéfitaasun-
creto y atendiendo a sus propias peculiaridades. Sgue no es necesaria de forma rutinaria en la enferme-
han seguido las indicaciones de |2 Z&nferencia de dad arterial coronaria adquirida para determinar la
Bethesda sobre las Recomendaciones para determinggptitud para el deporte de competicion, su realizacion
la aptitud para la competicion en deportistas con anopuede ser Util en el tratamiento global del paciente.
malias cardiovascularés§*>® Ademas, se recomienda en deportistas con isquemia in-
En todas las patologias cardiacas se debe realizar udacida por esfuerzo que deciden participar en deportes
pormenorizadahistoria clinicg una valoracién de la contra el consejo médito
sintomatologia clinicy unaexploracion fisicecardio- El estudio electrofisiolégicgpuede estar indicado
I6gica que incluya uelectrocardiograma de reposo de en grupos muy seleccionados de pacientes de alto
12 derivacionesEs muy recomendable incluir en el riesgo con miocardiopatia hipertrofica y sintomas de
protocolo de reconocimiento cardiol6gico deportivo dedeterioro de conciencia y arritmias ventriculares,
cardiépatas unprueba de esfuerzen tapiz rodante o para intentar identificar un riesgo incrementado de
en bicicleta ergométrica con monitorizaciéon clinica, muerte subit®. No se ha definido el papel de esta
electrocardiografica y de presion arterial, como mini-prueba en la miocarditis como estudio previo para
mo; esto es especialmente necesario en los pacientparticipacion deportiva. Puede estar indicado en algu-
con enfermedad arterial coronaria, tanto congénitanos sincopes.
como adquirid®. Otras exploraciones menos comunes pueden ser ne-
En la patologia cardiaca en la que se permite algloesarias en la evaluacion del deportista portador de
tipo de participacion deportiva se precisa la revaluaciorcardiopatia para valorar su aptitud deportiva, como la
periédica, que estara relacionada con las caracteristichgopsia endomiocardigague puede estar indicada en
del paciente, de la naturaleza de la enfermedad de que sospecha de miocarditis, oresonancia magnética
se trate y de las caracteristicas del deporte practicado.en la coartacion adrtica, en la displasia arritmogénica
La ecocardiografia Dopplees de obligada realiza- de ventriculo derecho y en la disfuncién ventricular
cion en todas las enfermedades cardiacas congériecundaria a cirugia cardiaca.

CONTENIDOS DEL RECONOCIMIENTO
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INFORME MEDICO co, aumentan el umbral de presentacién de angina y de
arritmias y ayudan a la normalizacién de la vida so-
Recomendamos que los resultados de las exploraial, laboral y sexudl, reduciendo la mortalidad glo-
ciones practicadas al deportista sean recogidos en umal de estos pacientés
informe médico que incluya el diagnéstico y las reco-
mendaciones que se deriven de las observaciones efe&daptaciones cardiovasculares
tuadas y que este informe sea entregado al deportista, X .
: entrenamiento fisico
si es adulto, 0 a su tutor, en caso de que sea menor de
edad™. Primariamente se pueden clasificar los ejercicios en
En el actual estado de conocimiento de las enfermasométricos (estaticos) o isoténicos (dindmicos) y cada
dades que son susceptibles de provocar una muertipo de ejercicio tiene su efecto sobre el organismo. El
sUbita, el disefio de los programas de «screening» paggercicio isométrico favorece el desarrollo muscular
grandes grupos de poblacion no permite descartar produce una elevacion significativa de la presién ar-
totalmente la posibilidad de que suceda este acontedierial. En un paciente cardiopata este aumento de la
miento en aquellos individuos asintomaticos en quieposcarga ventricular puede ser mal tolefagsu uso
nes no se han identificado patologias cardiacas potedebe ser restringido y realizado bajo control.
cialmente peligrosas. Por ello, tras la realizacién de En estos pacientes se recomiendan ejercicios dina-
estos reconocimientos, antes que indicar la posibilidadnicos, con repeticion frecuente de movimientos de
de presentar un episodio cardiaco grave o incluso mobaja resistencia que implican grandes masas muscula-
tal, se recomienda que se informe como de «bajo rieges, como caminar, correr, nadar, remar 0 montar en
go»*, refiriéndose a la probabilidad estadistica de québicicleta. La presion arterial sistélica aumenta ligera-
no aparezca tal acontecimiento. mente, pero las presiones arteriales diastolica y media
no se modifican de forma importante con este tipo de
LIMITACIONES A LA PRACTICA DEL Sjelicwl?é . Este tlpczj_de ejer?lmo produce un au_menttIJ
EJERCICIO FISICO EN LOS CARDIOPATAS ¢ la tolerancia cardiovascular, que permite mejorar la
capacidad para realizar actividades diatidsLa pre-
1. ENFERMEDAD CORONARIA sion arterial y la frecuencia cardiaca, tanto de las per-
AGUDA Y CRONICA sonas sanas que realizan actividad fisica regular como
de los pacientes coronarios entrenado son mas bajas,
La inactividad fisica es un factor que aumenta elo que ayuda a alcanzar un mejor estado funciofial
riesgo de presentar una enfermedad coronaria (ECEl ejercicio dinamico aumenta la capacidad funcional
aungue esta aseveracion no demuestra por si sola guedisminuye el consumo de,@ cualquier nivel de
el ejercicio proteja de la aparicién de la mi§mA ejercicio submaximo, lo que implica un menor trabajo
través de una serie de estudios de poblaciones se hardiaco con un doble producto inferior. Este efecto
comprobado que la incidencia de EC varia con la ocuproduce una elevaciéon del umbral de angina después
pacion laboral, siendo menor en los trabajadores fiside un periodo de entrenamiefifd
camente activos que en los sedentétfdsOtros estu- Los cambios cardiovasculares ocurren tanto a nivel
dios permiten comprobar que el ejercicio mejora lacardiaco como periférico. La primera modificacion que
funcion cardiorrespiratoria en diversas situacionesproduce el entrenamiento con ejercicio dinamico en las
tanto en individuos sanos como en pacientes corongersona sanas es un incremento del volumen latido
rios®>% asi como la relacién inversa que existe entre Igpara cualquier nivel de actividady, por tanto, tam-
actividad fisica, la capacidad cardiovascular y la enferbién del gasto cardiaco a un nivel dado de frecuencia
medad coronarfa®, encontrandose un riesgo relativo cardiaca. Esto se acompafia de un aumento del volu-
de muerte por enfermedad coronaria de 1,9 veces masen telediastolico medido por ecocardiografia o ventri-
alto en las personas sedentarias cuando se las compardografia isotépicd8 que en los sujetos entrenados se
con grupos fisicamente acti¥bs asocia con una disminucién del volumen telesist&lico
Los pacientes que presentan una cardiopatia isquécompafnado de un aumento en el espesor de la pared
mica en cualquiera de sus formas clinicas pueden tengentriculaf®,
una limitacion en su capacidad de ejercicio, principal- Los cambios que produce el ejercicio dindmico re-
mente por la presentacion de angina, trastornos del rigular en los pacientes coronarios son variables. En los
mo o disnea. Otros pacientes restringen voluntariapacientes con infarto agudo de miocardio previo o que
mente su actividad por temor a que el ejerciciopresentan disfuncién miocardica, como isquemia in-
empeore el curso de la enfermedad. En cualquiera diucida por ejercicio o miocardiopatia, la capacidad de
estas circunstancias sabemos actualmente, que baomentar el volumen latido puede estar parcial o
consejo y control médico, los programas de rehabilitacompletamente afectai&y los efectos del ejercicio
cién o de ejercicio programado mejoran la capacidadobre la fraccion de eyeccion en estos pacientes son
fisica de los enfermos, refuerzan su estado psicolégidispares.
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Ejercicio y funcion ventricular transversaléd que las personas activas tienen concen-
traciones de colesterol total mas bajas que los sedenta-
Se ha estudiado con isétopos radiactivos la funciomios, pero el aumento de actividad fisica no produce
ventricular en pacientes con infarto agudo con resultagrandes variaciones en las concentraciones de coleste-
dos contrapuestos. Los pacientes con una reduccidol total o colesterol LD¥. Sin embargo, cuando
importante de la fraccién de eyeccion tras un infartcse comparan estos valores en los corredores de mas de
pueden presentar una rapida progresion de la disfurB0 km/semana con los que corren menos de 16 km/se-
cion ventricular izquierda, si realizan un ejercicio mana (10 millas), se encuentra que en los primeros au-
enérgico precdg, no observandose cambios en el vo-mentan los valores de colesterol HDL y disminuyen el
lumen telediastolico y la fraccion de eyeccién conindice de obesidad, las concentraciones de triglicéri-
el entrenamienfd®. Otros autores han comprobado dos, la relacién de colesterol total/colesterol HDL, re-
qgue el entrenamiento progresivo e intenso durante uducen un 50% los niveles de presién arterial y mas de
afio aumenta el volumen de eyecéion un 50% el uso de medicacién hipotensora e hipolipe-
Cuando se han realizado estudios ecocardiograficospiantes, y con todo ello, el riesgo de enfermedad co-
para comprobar el efecto del ejercicio sobre la pared debnaria estimad@’. Estos cambios permiten recomen-
ventriculo izquierdo en pacientes infartados, los resultadar el cambio de estilo de vida, con aumento de la
dos también han sido dispares, encontrando tanto aumeaetividad fisica, como medida que reduce el colesterol
to®* como ausencia de cualquier modificaliofexisten  total (y particularmente el colesterol LDL), los trigli-
también estudios sobre los cambios electrocardiograficoséridos y aumenta el colesterol HI%L Algunos estu-
producidos por el entrenamiento en pacientes con cardigios han demostrado que ejercicios moderados son ca-
patia isquémic, observandose un aumento en la ampli-paces de aumentar los valores de colesterol'MEE
tud de la onda R en los pacientes con infarto inferior, loy que éstos se incrementan paralelamente con el au-
gue sugiere que el entrenamiento puede aumentar faento de tiempo en la prueba de esfuéfzpero es
masa ventricular izquierda. Sin embargo, la mejoria funprobable que los cambios en los valores de colesterol
cional de los pacientes coronarios con el ejercicio no estdDL se deban, mas que a un efecto directo sobre el
relacionada con la funcién ventricular izquierda. metabolismo lipidico, a las modificaciones en la es-
tructura corporal y a los cambios fisicos que se produ-
cen con el gjercicio, por reduccion del peso y la grasa
total del organismo, especialmente cuando el ejercicio
se combina con una dieta baja en cal&iF4g
A pesar de que los pacientes con antecedentes de in-El ejercicio reduce también las concentraciones de
farto de miocardio tengan una limitacién en el aumenglucosa y la unién de la insulina a receptores celulares,
to del gasto cardiaco con el entrenamiento, se produe que explica que los diabéticos que realizan ejerci-
cen una serie de cambios periféricos, con aumento ecios importantes tengan necesidades menores de insu-
el nimero y tamafio de las mitocondrias, que permitetinal®®
mejorar la captacion de oxigeno por los tejidos y con
ello aumentar el rendimiento y mejorar la forma fisica
de estos pacient¥sSe reducen las necesidades de flu-
jo en la musculatura entrenada, lo que disminuye el Las personas que realizan ejercicio de forma regu-
trabajo cardiaco para un ejercicio determinado. La ditar refieren una sensacién de bienestar relacionada
ferencia A-V de Q aumenta para cualquier nivel de con el mismo. Esta sensacion la refieren también los
ejercicio, siendo el trabajo maximo desarrollado ma-{acientes que presentan una EC, mas concretamente
yor y produciéndose un aumento de la tolerancia celuos que han padecido un infarto de miocardio, ayu-
lar a la acidosis que en los pacientes coronarios entreiandoles a superar la sensacion de depresion y ansie-
nados es mayor que en los sujetos sanos entréhadoslad que presentan con la enfermedad. Sin embargo,
La mejoria conseguida con el entrenamiento fisicgrobablemente la mejoria en los aspectos psicolégi-
puede ser alcanzada por los enfermos coronarios caos que se obtiene en los programas de rehabilitacion
independencia del tamafio del infarto previo o de la sese deba mas a la participacion en estos programas
veridad de la disfuncion ventricufaf”. que al propio entrenamiento fist€b El ejercicio ae-
robio puede reducir la tension psiquica de los pacien-
tes y modificar favorablemente la reactividad a deter-
minados factores estresantes, reduciendo de esta
Cambios en el perfil lipidico con el ejercicio forma la posibilidad de desencadenar episodios de
angina!®. Se ha descrito también que el ejercicio re-
El ejercicio intenso modifica el perfil lipidico, lo duce la magnitud de las caracteristicas de la persona-
que implica un mecanismo de mejora del riesgo carlidad tipo A, aunque no por esto se produzca el cam-
diovascular. Se conoce desde los primeros estudidsio a personalidad tipoB.

Respuesta periférica al ejercicio
en enfermos coronarios

Beneficios subjetivos

Otros efectos beneficiosos del ejercicio fisico
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Relacién con la edad la frecuencia cardiaca durante el ejercicio no sobre-
pase el 70-75% de la frecuencia cardiaca maxima
Los cambios que produce el ejercicio son beneficiopara la edad del paciente, salvo que estén tomando
sos en cualquier ed&d tanto en personas sanas comomedicacion betabloqueafite Para pacientes coro-
en pacientes con EC. Los médicos deben transmitir elarios la frecuencia cardiaca recomendada puede
mensaje sobre las consecuencias adversas que tieneskx tan baja como el 40-50% de la frecuencia cardi-
inactividad crénica y destacar que aun con pequefiogca maxima tedrica, por lo que al tratarse de un
aumentos de la actividad fisica habitual en los adultogjercicio de baja intensidad deberia realizarse mas
mayores se puede limitar la reduccion de la reservirecuentemente o durante mas tieAipt Activi-
funcional, mejorar la capacidad funcional, disminuir eldades de una intensidad equivalente a 1.400 kcal/se-
riesgo coronario y reducir la mortalidédLos efectos mana han demostrado una mejoria en la capacidad
beneficiosos del ejercicio pueden estar relacionadogardiorrespiratoria. Cargas de 1.500 kcal/semana
ademas de con las variables fisiologicas comentadadgtienen la progresion de las lesiones ateroscleroti-
con la mayor sintesis de sustancias vasodilatadorass coronarias, y pacientes que consumen una me-
gue se observa en los grupos que realizan actividad féia de 2.200 kcal/semana en la actividad fisica del
sica para cualquier eda#! tiempo de ocio, equivalente a 5 a 6 h/semana de
ejercicio fisico regular, presentan regresion de las
Valoracion y recomendacion del ejercicio lesiones coronaria.
_Una de las Qb](i:C!OneS que se sefialan a los bepe.E)'eambuIacién e infarto de miocardio
cios del ejercicio fisico son los riesgos de muerte subi-
ta por enfermedad cardiovascular subyacérité En las primeras décadas del siglose temia que
Aungue el riesgo aumenta en estos pacientes, el ries@d ejercicio fisico pudiera aumentar el riesgo de arrit-
global es méas bajo en los varones activos que en lawias, recurrencia de infarto, muerte slbita, aneuris-
sedentarigd’ 118 ma ventricular o rotura cardiaca en los pacientes que
La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sirhabian sufrido un infarto de miocartft'*1 Actual-
un reconocimiento médico previo en el que se tenga emente se considera que los pacientes con infarto agu-
cuenta la medicacién vasoactiva que recibe el pacient#o de miocardio no complicado son los candidatos
coronario. Existe controversia sobre si los betabloideales para la movilizacion precoz, que podria co-
gueantes limitan o no el beneficio del ejercicio, aun-menzar el primer dia en la unidad coronaria. Deberia
gue existen datos que indican que no es necesario reer una actividad isoténica, de baja intensidad, de 1 a
ducir la dosis de los mismd% Debe evitarse la 2 MET que viene a corresponder a una actividad
realizacion de ejercicio en pacientes que presenten urtmmo el aseo del paciente. La frecuencia cardiaca en
angina de pecho inestable, insuficiencia cardiaca ysa movilizacién precoz debe controlarse y no supe-
seudoaneurisma ventricular o aneurisma aortico grarar los 120 lat/min o aumentar por encima de 20 lati-
vel?e, dos los basales del paciente si est4d tomando betablo-
Desde el punto de vista de la prevencién secundarigueantes. No deberia presentar clinica de angina,
el 51% de los pacientes coronarios hacen poco o ndisnea, palpitaciones o cansancio, alteraciones del
hacen ejercicio, y dos tercios de los mismos se puedesegmento ST, ni reducir la presion arterial mas de 10-
beneficiar de un cambio en sus habitos deltidRor 15 mmHg. Posteriormente, el paciente, al abandonar
tanto, existe un considerable potencial para mejorar l& unidad coronaria o el hospital a los 7 a 14 dias,
prevencion secundaria en los pacientes con EC y sdebe aumentar gradualmente el nivel de actividad fi-
guen estando en vigor las conclusiones de Paffenbasica, hasta realizar pequefas labores en casa en las
ger y Hale, quienes afirmaron que: «si todos los varogue empleard 2 a 3 MET, pequefios ejercicios en los
nes trabajaran a niveles altos de energia, fumarague participen grupos musculares de brazos, piernas
menos de un paquete de cigarrillos o no fumaran, y tronco. El mejor ejercicio fisico es caminar de for-
controlaran los valores de presion arterial, la reduccioma paulatina distancias cada vez mayores. Cuando el
total de los ataques cardiacos podrian ser de aproximpaciente ya realiza pequefios paseos, ya se puede
damente el 88%%2 pensar en realizar una prueba de esfuerzo submaxi-
Practicamente todas las Sociedades médicas a, antes o después del alta hospitalaria, que permita
cardioldgicas aconsejan el cambio en el estilo devalorar la situacion clinica del paciente y ayude a es-
vida de los pacientes coronarios, mas cuando hatratificar su riesgt®132 Soélo después de esta valora-
padecido un infarto de miocardi$*?> Se aconseja cién y la posible correcciéon o tratamiento que preci-
gue los individuos adultos realicen al menos 30 mirse, puede el enfermo tras un infarto de miocardio
0 mas de actividad fisica de intensidad moderadagcomenzar a aumentar paulatina y controladamente la
preferiblemente todos los dias de la semana comactividad fisica que le produzca los beneficios ya co-
medida preventiva de la EC. Se debe aconsejar queentados.
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Recomendaciones Pacientes receptores de trasplante cardiaco

La aptitud para la practica deportiva en pacientes
con cardiopatia isquémica viene dada por el riesgo d%
sufrir un nuevo episodio isquémico agudo.

Estos pacientes presentan alto riesgo de desarrollar
siones arteriosclerodticas coronarias en el corazon
trasplantado, por lo que es necesario, para conceder la
aptitud deportiva, un estudio coronariografico previo y
Pacientes de bajo riesgo una prueba de esfuerzo que remede la carga de esfuer-
0 que va a realizar durante la actividad deportiva.

Si no hay evidencia de cardiopatia isquémica y exis-
te una normal tolerancia al ejercicio para la edad, pue-
den hacer todo tipo de deporte.

— Funcidn sistélica en reposo normal (FE mayor def
50%).
— Normal tolerancia al ejercicio

Pacientes con menos de 50 afios,&x mayor : : . SRS .
de 35 ml/kgx min (10 MET). Pacientes sin cardiopatia isquémica pero con baja

Pacientes entre 50 y 59 afios: X@x mayor de golelaranc!a al e_(jjeré:luo SIOIO' podran practlca_rddgp;pr_tes
31 mitkgx min (9 MET) e baja intensidad en relacion con su capacidad fisica.
: Pacientes con cardiopatia isquémica documentada

mitkg x min (8 MET). sélo pueden haceleportes de baja intensidad (FAY

Pacientes mayores de 70 afios,W@x mayor de gﬁfaltzrilifr?’[?dsg%i?(;?ogc?een?: Scardlologo experto en
24 mi/kgx min (7 MET). P :

Pacientes entre 60 y 69 afios: x@x mayor de 28

— Ausencia de isquemia inducida por el ejercicio.
— Ausencia de arritmias inducidas por el ejerci-2. ENFERMEDADES VALVULARES
cio. CARDIACAS

— Ausencia de lesiones estenéticas coronarias supe- I .
. X . La incidencia de las enfermedades valvulares ha
riores al 50% o0 existencia de una buena revascu-

larizacién coronaria. cambiado en nuestro medio en los L’Jltim_os ghdsin
embargo, la patologia valvular sigue teniendo una pre-
valencia relevante en cualquier servicio de cardiologia,
Pacientes de alto riesgo al emerger las de etiologia degenerativa 0 no reumati-
cas y persistir con menor incidencia las valvulopatias

) clj:glnsccl)%/g)SIStohca deprimida en reposo (FE menorCOhgénita@“. A pesar de que la patologia valvular es

. d . - . ... tan comun ue en la mayor parte de los casos los
— Evidencia de isquemia inducida por el gjercicio. sintomas tie)rlugn como factorydes%ncadenante limitan-
— Evidencia de arritmias inducidas por el ejerci- : : y
cio te el esfuerzo, existen pocos trabajos en los que se es-
. - . . 0}udie la respuesta y limitacion de estos pacientes al
— Lesiones estendticas coronarias superiores al 50 8]ercici 3.
En virtud de este riesgo: En el diagnéstico de las valvulopatias se utilizan

: I - el ECO Doppler bidimensional y excepcionalmente el
1. Pacientes de bajo riesgo pueden participaen cateterismo cardia&d'® Para la valoracion de la

portes de bajo componente dinamico y de bajo/mode:

- i . capacidad funcional no basta con la historia clinica
rado estatico (1A y 114}, debiéndose evaluar el riesgo P . NS y
anualmente es necesaria la realizacién de una prueba de esfuer-

2. Pacientes de alto riesgo pueden participad zo¥140 gcasionalmente combinada con una ecocar-

. @n ) ; . i

portes de baja intensidad (I®) debiéndose revaluar diografia o con estudio hem,odmarriféé ; dado que

el riesgo cada 6 meses en muchas ocasiones Io; sn;tomas no son indicativos
. y N .de la capacidad de ejercitio**3 El registro ambulato-

. Pacien n un infar irugi rev lari-. ) . " p;

3. Pacientes con u arto o cirugia de revascula rio del ECG tiene menos interés en la valoracion fun-

zacion reciente deben someterse a un programa de re- :
prog cional, pero se ha empleado para controlar el nivel de

habilitacion cardiaca antes de iniciar una actividad de; ) . .
portiva, fregu.enma, c_ardlaca gue alcanza el paciente durantq la
actividad fisica o laboral que desarrolla al cabo del dia
Por ultimo, debe resefarse que los pacientes cop que puede ser el factor limitante en muchas ocasio-
cardiopatia isquémica deben olvidarse de competines*. Las pautas de actuacion o recomendaciones so-
debiendo practicar un deporte saludable. bre el ejercicio que se hacen a continuacion se dirigen
fundamentalmente a las lesiones que tienen un grado
de gravedad moderado o grave, puesto que las ligeras
asintomaticas y sin repercusion hemodinamica proba-
Los pacientes con episodios de vasospasmo dociiemente no tengan en ningln caso restriccion para
mentados en reposo y con el ejercicio y coronariapracticar actividades fisicas que no sean de competi-
normales solo pueden realizégportes de baja inten- cidn. Estas recomendaciones estan basadas en las pro-
sidad (IA) y deben ser revaluados anualmente. puestas por otras Sociedades de cardidt§§ta

Angina vasospastica
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Lesiones valvulares estendticas todo, se les puede recomendar actividad fisica, de tipo

,Le}s lesiones estendticas, principalmente la mitral )ﬂ: gi?glﬁi?nfgr?sg ﬁzg'cr}g:i 22&%?633#1 %t(c::I.C“sSi?rﬁpdri por
B B e conej s el umbrl ce dines, evtando fos esferzos
una e\}olucién lenta hasta que adquieren el grado dvg)(lzieenr:?esé %gr?éqglle:i:éerglglg gﬁa\zﬁ&pee?g:?nnaegrf Sségse
gr%vedad suficiente para de'se,nc.adenar sinton{]j%s dew'ﬁportante la presion Sulmonar con el peligro de que

Tanto en Ja eatenosis mittal como an s a6hica la ciinidesarolien un edema agudo de pulmon. En todo caso,
ca viene condicionada por una situacion de bajo gastol.a disnea de esfuerzo es el criterio clinico de indica-

T ¢ion quirargica o de valvuloplastia percutanea en estos
Durante la realizacién de un esfuerzo, para aumen: d 9 b P

tar el gasto cardiaco el sistema cardiovascular res oR—a ciente¥'? La indicacion actualmente se hace
9 P siFmpre tempranamente en la evolucién, a fin de evitar

de con aumento de frecuencia cardiaca, que reduce

: o Ia enfermedad vascular pulmonar, para que puedan de-
tiempo de llenado y aumenta el gradiente transvalvulaSarrollar una vida normaFI) en la uepse iﬂclupa 2 oS-
tanto en la estenosis mitral como en la adtica d y P

bilidad de una actividad fisica regular.

Estenosis mitral .
Recomendaciones

En el ajuste de_I gasto cardlacq durante el esfuerzo La aptitud para la practica deportiva vendra dada
en la estenosis mitral moderada (areas valvulares entre .
1y 1,5 cm) se dan tres tipos de comportamientos:

1. Los deportistas con estenosis mitral leve en ritmo
inusal pueden practicar todo tipo de deportes.
Y. Los deportistas con estenosis mitral leve en fibri-

1. Pacientes jévenes en ritmo sinusal: la presion ca-
pilar pulmonar suele estar elevada a expensas de uf

onda A prominente, la auricula izquierda suele ser pe- = . . . :
P q IoeIaC|on auricular, estenosis moderada en ritmo sinusal o

uefia y con el ejercicio se eleva el gasto con una eley .. . . - o
q y J 9 $ibrilacion auricular, y aquellos con presion sistolica

vacion muy importante de la presion capilar pulmonar e
. . ulmonar en reposo o durante el ejercicio menor de 50
con riesgo de edema agudo de pulmon. P P J

2. Pacientes en fibrilacion auricular: tienen una pre-mmHg pueden participar afeportes con bajo/mode-

sion capilar pulmonar menor en reposo, el gasto carr—aOIO componente estatico y bajo/moderado compo-
biiar p Poso, €1 g nente dinamico (IA, 1B, lIA y 11B).

i nr normal levan men | gradien- : A . .
diaco en reposo es normal, y elevan menos el gradie 3. Deportistas con estenosis mitral ligera en ritmo

te y el gasto cardiaco en esfuéfzolLa fibrilacion . L ) R
sinusal o fibrilacion auricular pero con presion sistoli-

e e S Gobe 212 s aocEa plmonar enre S0y 60 i 6l pueden eslza
E,a de basd® ' P ejercicios de bajo/moderado componente estatico y
. bajo dindmico (1A 'y 1A}

3. Pacientes que han desarrollado enfermedad vas 4. Deportistas con estenosis mitral grave en ritmo si-

cular pulmonar, con hipertensién arterial pulmonar de oo . 2
caréct%r reactivo: tienepn un gasto cardl'ago en reposr(])usal o fibrilacion auricular y con HTP severa (presion
. ’ . sistélica pulmonar mayor de 80 mmHg) durante el
reducido y no lo elevan o lo reducen con el ejercicio. . oicio ﬁo ueden a)r/tici ar en nin L’Jng)de orte a ni-
La hipertensién pulmonar siempre es severa, y el gra\;él competivg P P 9 P
diente transmitral se habra reducido paralelamente con : : . L
P 5. Pacientes con cualquier grado de estenosis mitral

la reduccion del gasto. Los sintomas de fallo derecho e

. . - - ; ero que se encuentran en tratamiento anticoagulante
insuficiencia tricispide acompafan de forma habltuaP e o )
esta situacion P P no pueden participar en ningun deporte a nivel compe-

titivo. A nivel recreacional pueden realizar deportes de
Los pacientes con estenosis mitral ven, por tanto, libaja intensidad pero estan contraindicados los deportes

mitada la posibilidad de actividad fisica por la presende contacto fisico.

tacion de disnea, aunque los sintomas no se correlacio-

nan exactamente con la capacidad de esfuerzo o I%ssten osis adrtica

cambios hemodinamicos que hemos comentado duran-

te el ejercicio, que deberian evaluarse mediante una En el caso de la estenosis adrtica, areas inferiores a

prueba de esfuerZ8antes de tomar la decision de in- 1 cn? conllevan una obstruccion a la salida del ventriculo

dicar la posible cirugia o la recomendacion de realizaizquierdo grave con un gradiente en reposo importante,

algun tipo de actividad fisica extraordindfiaWood  asi como un aumento importante de la presién sistélica

aconsejaba a los pacientes con estenosis mitral una atel ventriculo izquierdo y del consumo de oxigeno mio-

tividad laboral de esfuerzo fisico ligero y descansadogardico. La hipertrofia ventricular izquierda se acompafia

de manera que cuando comiencen a desarrollarse loe una distensibilidad reducida con aumento de la pre-

sintomas no tenga que abandonar el trdBaj6on  sion telediastdlica, pero con la funcién sistolica conserva-
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da. Estas alteraciones de la funcion diastélica pueden sgarrollar esfuerzos importantes tras adecuados progra-
un mecanismo inicial que explique la intolerancia al ejermas de entrenamierta
cicio de los pacientes con estenosis adtfidan la fase
de dilatacion y disfuncion sqsto!u_:a se prodgcg unaumeng .o ndaciones
to de los volumenes telediastolico y telesistélico, dismi-
nucion de la fraccion de eyeccion, aumento de la presiéon La aptitud para el deporte viene dada por:
diastdlica, y una disminucién paulatina de la presion sis-
télica, del gradiente transadrtico, y con ello del gasto car- 1. Estenosis adrtica ligera asintomatica, pueden par-
diacd®s. ticipar en todos los deportes.
En la estenosis aértica moderada y grave, el mante- 2. Estenosis aortica ligera-moderada asintomatica,
nimiento del gasto cardiaco durante el ejercicio se reggueden participar a nivel competitivo deportes de
liza a expensas de poder aumentar el gradiente tranBaja intensidad (IXf. Casos seleccionados pueden
valvular. Es en este periodo cuando se producen Idsacerlo erdeportes de bajo/moderado componente es-
sintomas mas importantes durante la realizacion de etatico y bajo/moderado dinamico (IA, IB, lIA y IB)
fuerzos. La angina de esfuerzo se produce por un au- 3. Estenosis ligera 0 moderada con arritmias supra-
mento de demanda miocardica en un ventriculo hiperventriculares y/o extrasistolia ventricular frecuente en
trofico y con mala perfusion subendocardica, lo que leeposo, solo pueden participar @eportes de baja in-
hace vulnerable, hasta el extremo de describirse infatensidad (1A%
tos de miocardio subendocardicos en pacientes con es-4. Estenosis adrtica grave asintomatica o moderada
tenosis adrtica grave sin lesiones coronarias durante Eintomatica, no pueden participar en ningln deporte a
realizacion de esfuerzZds El sincope y los mareos nivel competitivo.
durante el esfuerzo se producen por varios mecanis-
mos, el primero por la vasodllatac_lqn periférica SeCUNEqianosis tricaspide
daria al ejercicio sin aumento suficiente del gasto car-
diacd®® o por la excesiva estimulacion de receptores A pacientes asintomaticos se les puede conceder la
en el ventriculo izquierdo producida por la alta presiéraptitud para todo tipo de deporte.
transmuraP’. En segundo lugar, por la imposibilidad
del ve_zptnculo ,lzqwerdo Fig aumentar Ia_ fuerza delnsuficiencias valvulares
eyeccion contractil y, por ultimo, por el posible desen-
cadenamiento de arritmias durante el esfuerzo. El es- En el caso de las insuficiencias mitral y adrtica los
fuerzo brusco y extenuante puede desencadenar en e®mportamientos hemodinamicos y clinicos estan de-
tos pacientes la muerte subita. terminados por la velocidad de instauracion de la insu-
Cuando se produce el fallo ventricular izquierdo, laficiencia. En las formas agudas y graves, casi siempre
posibilidad de aumentar el gasto cardiaco con el ejemo reumaticas, en ambas valvulas mitrales y aérticas,
cicio se encuentra limitaéd El sintoma mas impor- se suele desencadenar como primera manifestacion el
tante en esfuerzo en esta situacion es la disnea, geelema agudo de pulmoén o grados de hipertension ve-
marca el agravamiento del prondstico del paciente. Enocapilar pulmonar muy graves y mal tolerados clini-
algunas ocasiones es posible detectar la alteracion eamente por el paciente, por lo que la indicaciéon qui-
la funcion ventricular izquierda precozmente estu-rargica suele ser urgente. Son las formas crénicas las
diando su funcién por ecocardiografia de esfuétzo que requieren un seguimiento y consejo médico ade-
Por tanto, en la estenosis adrtica la recomendacion daiado para orientar al paciente sobre el tipo de activi-
actividad fisica dependera de la fase evolutiva, peraad que puede realizar.
siempre con la precaucién de que el ejercicio ha de
ser moderado, no extenuante, dlnam|c_o, y sin que S g icncia mitral crénica
sobrepase una frecuencia de 120 lat/min o aquella ca-
paz de producir sintomas, aunque se han descrito ca-La insuficiencia mitral cronica se acompafia de un
sos de pacientes deportistas con estenosis adrtieaimento muy lento y paulatino del volumen de la auri-
asintomatico's®. cula izquierda, la onda V auricular es poco prominente,
Al igual que en la estenosis mitral todo paciente cory no se produce aumento significativo de la presion au-
estenosis adrtica sintoméatica tiene indicacion quirdrgiticular ni, por tanto, de la presion capilar pulmonar,
ca de sustitucion valvular previa a la realizacion de urhasta que el paciente presenta caida en fibrilacion auri-
programa de ejercicio. En ocasiones, a pesar del riesgular o fallo ventricular izquierdo asociado, momento
que tiene realizar una prueba de esfuerzo a estos pan el que comienza a presentar disnea. La sobrecarga
cientes, se les realiza antes de la cifdgidras la  de volumen obliga a un remodelado ventricular con au-
cirugia podran desarrollar una vida normal, libre demento del volumen diastélico en la primera fase o
sintomas, con las precauciones de un paciente con essmpensada, sin apenas aumento de la presién diastoli-
tenosis adrtica leve, y en algunos casos es posible dea y con un volumen sistélico normal y fraccion de
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eyeccion hiperdinamica. Cuando se produce la dilatadecenas de afios se presenta clinica de fallo détecho
cién descompensada, aumenta el volumen telesistélicBstos pacientes tienen un buena tolerancia a esfuerzos
y se reduce paulatinamente la fraccion de eyecciérhabituales y pueden realizar una vida con actividad fi-
hasta convertir el cuadro hemodinamico y clinico ensica normal durante decenas de afios.
una forma de miocardiopatia dilatada con insuficiencia
vgntncular izquierda. En la primera fase el gasto Carn o comendaciones
diaco se mantiene sin problemas tanto en reposo como
durante el esfuerzo, pero en una fase mas avanzada ylLos deportistas con insuficiencia tricispide organica
casi siempre con fibrilacion auricular, el gasto cardiacen ausencia de hipertensién pulmonar con ventriculo
es bajo y no aumenta de la misma forma con el esfuederecho de tamafio normal y con presién en auricula
z0'%?, lo que compensan restringiendo su actividad.  derecha menor de 20 mmHg pueden hacer todos los
Por tanto, a estos pacientes se les puede recomendteportes incluso a nivel competitivo.
realizar una actividad fisica, siempre moderada, aun-
gue en _Ias primeras fases de la evolucién, con Presia- . ficiencia adrtica cronica
nes auriculares normales, y aumento del gasto con el
ejercicio toleran esfuerzos importantes asintomaticos. La forma mas comun de insuficiencia aértica es la
reumatica cronica, que origina una serie de cambios
adaptativos en el ventriculo izquierdo permitiendo
una larga evolucién asintomatica siendo bien tolerada
La aptitud para el deporte viene dada por: hemodinamica y clinicamente durante muchos afios.
Las formas agudas producen un aumento brusco de la
1. Deportistas en ritmo sinusal con tamafio y fun-presion telediastélica del ventriculo izquierdo, sin
cion ventricular izquierda normal pueden participar enapenas dilatacion de la cavidad, y un cuadro de edema
todos los deportes. agudo de pulmén o disnea muy severa que precisa de
2. Deportistas en ritmo sinusal o fibrilacion auricu- la sustitucién de la vélvula aodrtica para su correcto
lar, con ventriculo izquierdo ligeramente dilatado y manejo.
funcién ventricular izquierda normal en reposo, pue- En las formas cronicas so6lo cuando los mecanismos
den participar emleportes de bajo/moderado compo- de adaptacion evolucionan se produce al cabo de mu-
nente estatico y bajo/moderado dinamico (1A, IB, lIA ychos afios una disminucion paulatina de la fraccion de
[IB)%°. Algunos pacientes escogidos pueden participaeyeccion, que puede ser detectada por el aumento pro-
endeportes IC y 1IE. gresivo del volumen telesistélico y signos de fallo iz-
3. Los pacientes con dilatacion ventricular y cierto quierdo con disnea. Actualmente es raro que no se haya
grado de disfuncion sistolica no deben participar emealizado la cirugia antes de que llegue este estadio de
ningun deporte a nivel competitivo. deterioro de la funcion ventricular izquierda, y la mayo-
4. Los pacientes anticoagulados no pueden realizaria de los pacientes ven prolongada su situacién asinto-
deportes a nivel competitivo ni deportes de contacto fimatica gracias al tratamiento vasodilat&8oEstos pa-
sico a nivel recreacional. cientes con insuficiencia adrtica crénica tienen, pues,
buena tolerancia al esfuerzo y se les puede recomendar
la realizacién de actividad fisica moderada.

Recomendaciones

Insuficiencia tricispide

_Lg |r_1$uf|_C|enC|a tncu_spldg 0 mejor la enfermeggd Recomendaciones
tricispide tiene una etiologia casi siempre reumatica,
aungue en principio aparece como una forma funcio- La aptitud para el deporte viene dada por:
nal secundaria a la hipertension pulmonar de la valvu-
lopatia reumatica mitral. La presencia de una doble le- 1. Insuficiencia adrtica ligera o moderada con ven-
sion tricispide grave con un cuadro de insuficienciariculo izquierdo normal o ligeramente dilatado, pue-
cardiaca congestiva derecha y bajo gasto intensos, asten participar emeportes de bajo/moderado compo-
ciados a un grado mayor o menor de hipertensién pukente estatico y bajo/moderado/alto dinamico (lA, IB,
monar y una alta mortalidad quirdrgieda limita de  IC, IIA, [IB y lIC)®°.
forma importante la capacidad de esfuerzo de estos pa-2. Insuficiencia ligera moderada con arritmias ven-
cientes. triculares en reposo, so6lo pueden participar erdées

En los casos de insuficiencia tricuspide sin hipertenportes de baja intensidad (I®)
sion pulmonar, como ocurre en las resecciones de la 3. Insuficiencia severa o moderada con sintomas, no
valvula tras endocarditis 0 en las roturas traumaticagdeben participar en ningln deporte competitivo.
bien toleradas, no existe apenas regurgitacion tricispi- 4. Insuficiencia adrtica con importante dilatacién de
de inicial, se producen grandes dilataciones de auricwaorta ascendente, no deben participar en ninguin depor-
la derecha, y so6lo al final de la evolucion al cabo dete competitivo.
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5. Pacientes con sindrome de Marfan y dilatacién dale forma especial lo podran hacer en lodbaj@/mo-
aorta ascendente, no deben participar en ningln depatlerada carga estatica y baja/moderada intensidad di-
te competitivo. namica (IA, IB, lIA y 1IBf°.

Enfermedad multivalvular Prolapso mitral

En general estos pacientes no deberian participar enLos pacientes con prolapso mitral sin historia
ningun deporte competitivo. La aptitud para el deportede sincope ni arritmias documentadas, sin anteceden-
vendra dada por la valvulopatia mas importante cories de muerte subita familiar por prolapso, ausencia de

mayor repercusion hemodinamica. taquiarritmias supraventriculares o de extrasistolia
ventricular especialmente la inducida por el ejercicio,
Valvulopatias operadas ausencia de insuficiencia mitral moderada o de antece-

) ] o dentes embdlicos, pueden participar en todos los de-
Los pacientes que han sufrido cirugia con una sustinortes incluso a nivel competitivo.

tucion valvular y tienen ademas de una buena hemodi- | os pacientes que retinan algtn criterio de los ante-
namica valvular y una buena funcion ventricularriores sélo pueden realizdeportes de baja intensidad
izquierda, suelen mejorar su grado funcional y permag|a)eo,

nacer en grado | o Il. En esta situacion se les debe re-

comendar que realicen una actividad fisica moderada .

de tipo dinamico (caminar, marchagging, natacion, 3. ENFERMEDADES MIOCARDICAS

golf, etc.) siempre por debajo del umbral de disneaE INFLAMATORIAS

evitando los esfuerzos violentos o los traumatismos en .

los que puedan producirse trastornos hemorragicos MIOCARDIOPATIAS

hematomas favorecidos por su tratamiento anticoaguviiocardiopatia dilatada

lante. En general se desaconseja el deporte de compe-

ticién, pero algunos pacientes con protesis con exce- Es |a afectacién del musculo cardiaco mas frecuente
lente_ hemodinamica y forma fisica han sido capace§ de origen mas diverso, desde la de causa isquémica a

de realizar carreras de maraton. la idiopatica, pasando por un amplio abanico que in-
cluye la alcohdlica y la viral como posibilidades mas
Recomendaciones comunes.

La aptitud para el ejercicio fisico vendra dada por | ril&?lop?zncdﬁfrl d?ig'ﬁegga;'ngg;ilgnﬁélzggﬁ;): daerle\élig-
situacion hemodinamica del paciente y la presenciaa% q 9 P Y

ausencia de anticoagulacion. onsiguientg disminucion d(_e la capac_idad coqtréctil
gue condiciona un mal vaciado ventricular. Clinica-

1. Protesis mitral sin anticoagulacion con funcion mente se presenta como disnea, inicialmente de es-
valvular normal y funcién ventricular izquierda nor- fuerzo y luego de reposo, asi como fatigabilidad mus-
mal, pueden participar effieportes de baja/moderada cular por un metabolismo alterado del musculo
carga estatica y baja/moderada intensidad dindmicaesquelético, incluidos dentro del cuadro de la insufi-
(1A, IB, lIA y 1IB)®C, ciencia cardiaca congestia Pueden presentarse

2. Los pacientes portadores de protesis anticoagulaarritmias del tipo de la extrasistolia ventricular e inclu-
dos no pueden participar en deportes de contacto.  so episodios de muerte subita.

3. Pacientes con proétesis aodrtica no anticoagulados Entre los pacientes con insuficiencia cardiaca hay
sin disfuncion valvular y con funcién ventricular iz- un gran rango de variabilidad en sus sintomas, desde
quierda normal pueden participar @eportes de baja los que mantienen una capacidad funcional practica-
intensidad (IA) De forma especial lo podran hacer enmente normal hasta los que tienen una reduccion im-
los debaja/moderada carga estatica y baja/moderadaportante de la fraccion de eyeccion con sintomas en re-
intensidad dinamica (IA, IB, 1Ay IB) poso. La prueba de esfuerzo es un buen método de
valoracién de la capacidad funcional debido a la poca
relacion entre la funcion ventricular y el grado de tole-
rancia al ejercicio, por la entrada en funcionamiento

En el caso de la estenosis mitral las normas a seguile multiples mecanismos compensadores que afectan
dependeran del grado de estenosis o insuficiencia ma otros drganos distintos como el pulmaén, rifién o sis-
tral residual. tema neurohormonal.

En el casos de pacientes con prolapso mitral someti- En ocasiones es dificil interpretar los datos obteni-
dos a anuloplastia o valvuloplastia debido al riesgo delos con la prueba de esfuerzo convencional, dado que
rotura no deben hacer deportes de contacto fisico. Puel momento en que se interrumpe la prueba obedece a
den participar emleportes de baja intensidad (FAYy criterios totalmente subjetivos y que dependen en gran

Pacientes con valvuloplastia
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medida de la motivacién del paciefitePor este moti- ECG de reposo como en el registro de Holter, o la de-

Vo se vienen realizando cada vez con mas frecuencteccion de zonas mal irrigadas en los estudios de per-
las pruebas de esfuerzo con analisis de gases espiradasion con isétopos.

gue proporcionan informacion objetiva sobre la capa- Después de esto, estd mayoritariamente aceptado
cidad funcional del sujeto medida tanto por el consugue en deportistas jovenes, en los que el diagnéstico
mo de oxigeno pico 0 maximo como por los umbralesle miocardiopatia hipertrofica estd bien establecido,

aerdbicos y anaeroébicos. hay contraindicacion para la practica de los deportes

Por un método u otro, la indicacion sobre la capacide competicion, a excepcion quiza de los de muy baja
dad funcional y la presencia o0 no de arritmias durant@ntensidad(clase IA de la clasificacion de Mitch€ei?)
el esfuerzo nos van a permitir realizar una valoraciérEn deportistas de mas edad (> 30 afios) si no esta pre-
sobre la cantidad y el tipo de ejercicio que estos pasente ninguno de los marcadores de riesgo, debe con-
cientes pueden realizar. siderarse la indicacién de la actividad fisica de forma

En general, el tipo de ejercicio aconsejable se inindividualizada segun las caracteristicas particulares
cluira dentro de los de baja intensidad dinamica y esde la enfermedad.
tatica de la clasificacion de Mitch®@|l asi como las La prueba de esfuerzo tiene poco valor en el diag-
actividades de tipo recreacional y de tiempo libre (candéstico o en el estudio pronéstico de la miocardiopatia
minar, nadar, etc.) no competitivos. hipertréfica, dadas las alteraciones que suele presentar
el ECG basal, y Unicamente la presentacion de arrit-
mias o la aparicidn de hipotensién con el esfuerzo po-
dria ser marcador de mal pronéstio

Es una enfermedad primaria del musculo cardiaco
gue origina un aumento en el espesor de las paredes,
fundamentalmente del ventriculo izquierdo, sin dilata- Clase I:ninguna.
cién de la cavidad. La causa de esta anomalia pareceClase IIA:ninguna.
deberse a alteraciones genéticas en la formacion de laClase IIB:
betamiosina, troponina T y la alfatropomiosina del 1. Valoracidn funcional en pacientes con miocardio-
musculo cardiaco, que se transmiten de forma autosdpatia dilatada.
mica dominante y cuya expresion clinica y morfologi- 2. Valoracion prondéstica de arritmias o hipotension
ca adquiere formas diversas con historia natural difede esfuerzo en miocardiopatia hipertréfica.
rentess,

La importancia de esta enfermedad, que tiene un
incidencia en la poblaciéon genéfalo muy alta (0,1 a
0,2%), radica en que es la mayor causa de muerte su-Existen otros tipos de miocardiopatias mucho mas
bita en personas jovenes, incluidos deportistas, sin annfrecuentes, como miocardiopatia restrictiva, fibrosis
tecedentes de ningun tipo de sintomas. La tasa dendomiocardica o alteraciones secundarias a enferme-
muerte sUbita en sujetos con miocardiopatia hipertréfidades sistémicas como la amiloidosis o la sarcoidosis,
ca se sitla entre el 3y el 6% por afo, apareciendo cajue pueden ser causa también de muerte subita y sobre
mas frecuencia entre los 14 y 35 afios de &tlan- las que hay poca informacion respecto a la indicacién
cluso como primera manifestacion en pacientes prede ejercicio fisico. En general es recomendable la no
viamente asintomaticos. participacion en deportes de competicion, limitando la

El mecanismo final de la muerte subita no es dehctividad a los delase I&°y recreacional.
todo conocido y se han invocado causas diversas comoMencion aparte merece la displasia arritmogénica
la aparicion muy frecuente de arritmias tanto ventricu-de ventriculo derecho, caracterizada por la sustitu-
lares como supraventriculares que producen taquicacion del musculo miocardico por tejido adiposo y fi-
dia, la disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo, broso, de presentacién familiar y que es una causa fre-
la isquemia miocardica por desadecuacion entre lasuente de muerte subita por arritmias ventriculares. En
necesidades del miocardio hipertréfico y una vasculaestos casos tampoco se recomienda la practica depor-
rizacién insuficiente, y que ademas sufre una imporiiva.
tante compresion sistéliganilking) o la obstruccion a
1;1Ui23r/§gf:lon en el tracto de salida del ventriculo Iz NEFERMEDADES INELAMATORIAS

Entre los factores de riesgo para sufrir una muertéliocarditis
subita dentro de la miocardiopatia hipertréfica esté la
historia familiar de muerte de dos familiares de primer Es un proceso caracterizado por la infiltracion infla-
grado, maxime si han ocurrido por debajo de los 4Gmatoria de la pared miocardica con aparicion de zonas
afos, la edad entre 14 y 35 afios, antecedentes de séte necrosis o de degeneracion celular. La causa mas
cope de esfuerzo, la aparicion de arritmias tanto en dtecuente es la infeccidn por vir@oxsackiey su evo-

Miocardiopatia hipertrofica

Indicacion de prueba de esfuerzo en miocardiopatias:

Btros tipos de miocardiopatias
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lucion puede ser hacia la curacion o terminar en unasfuerzo» se confirma como un test muy util para va-
miocardiopatia dilatada. lorar la resistencia al esfuerzo, y la posible aparicién
Durante la fase aguda, la miocarditis puede ser cawde arritmias o fenémenos isquémicos que harian que el
sa de arritmias que en ocasiones conducen a la muedeporte estuviera contraindicado en esos casos.
subita, por lo que en este periodo esta completamente Por todo ello, es preciso que se realice en estos pa-
desaconsejada cualquier practica deportiva y se recaientes una valoracion completa de la situacion cardio-
mienda un minimo de 6 meses de convalecencia antegascular (que incluya una historia clinica completa,
de reiniciar la actividad, siendo ademas convenientademas de exploracion fisica y exploraciones cardiolo-
practicar un estudio exhaustivo de la situacién cardiagicas complementarias) con el fin de tener toda la in-
ca, con valoracion de la funcion ventricular y de la auformaciéon posible de la situacién del paciente. Para
sencia de arritmias mediante registro de Holter. poder concluir con una valoracién precisa, deberan in-
tegrarse diversos e importantes factores relacionados
con la participacién del nifio en actividades deportivas,
tales como el tipo de deporte, fisiologia del ejercicio
Durante una pericarditis aguda de cualquier etiolo-en relacion con la cardiopatia del nifio, asi como la
gia debera recomendarse reposo sin practicar ningdnistoria natural del proceS6176
tipo de deporte hasta que no se documente clinicamen-Por Ultimo, sera importante valorar, de forma indi-
te o mediante ecografia y ECG, la completa curaciénvidualizada en cada paciente, la posibilidad de que se
En los casos de pericarditis crénica con algun grado diémite su actividad exclusivamente a la practica de
constriccion, se desaconseja el deporte de compectividades recreativas, o que, por el contrario, pueda
ticion. extenderlas al entrenamiento y la competicion. No
obstante, la respuesta de qué es lo seguro para el pa-
Ziente no es posible conocerla con absoluta precision,
y las recomendaciones deberan basarse en el juicio

Pericarditis

Indicaciones de prueba de esfuerzo en enfermed
des inflamatorias:

Clase l:ninguna del evaluador, o mejor, del equipo evaluador,

Clase lla:ninguna asi como en la experiencia y en la existencia de pro-

Clase llb: valoracién de arritmias tras una pericar- tocolos especificos disefiados para este grupo de po-
ditis. blacion™.

Con el fin de establecer recomendaciones para el
4. ACTIVIDAD FiSICA EN EL NIRO ejercigip fisico y el deporte en_niﬁo_s, cardiopatas, es
CON CARDIOPATIA muy utllrtener en cuenta la cla}5|f|caC|on de,I(.)s dep(_)r-,
tes segun la carga (baja, media o alta) estatica o dina-
Los avances en el conocimiento, diagndstico y tratamica que posean, y las combinaciones entre ambas, es-
miento de las cardiopatias congénitas ha dado lugatablecida por Mitchell en 1994 (tabla 3). También
en estas Ultimas décadas, a una mejoria del estado fisis conveniente dividir las actividades recreativas y
co de los nifios cardidpatas, o que les ha hecho qu#e competicion en dos grupgmco intensa® inten-
puedan realizar una mayor cantidad de actividades fisas’, al objeto de establecer las pautas correspondien-
sicas que en el pasado, incluyendo la participacion etes a cada cardiopatia. En cuanto a las cardiopatias, es
actividades deportivas 171172 atil dividirlas por grupos etenignas, leves, modera-
El establecimiento de normas para regular la particidas, y severas o gravesefectos de establecer las re-
pacion de nifios con cardiopatia congénita o adquiridaomendaciones para cada momento particular.
en actividades fisicas o deportivas resulta dificil, debido En general, en el nifio con cardiopatia benigna no es
a las dificultades para cuantificar el esfuerzo miocardicmecesaria la restriccion de la actividad fisica ni el de-
durante el ejercicio, lo cual depende por un lado del tipgorte de competicion (tabla 6).
de deporte o actividad recreativa, y por otro de la car- En los nifios con cardiopatias leves estan permitidas
diopatia congénita o adquirida de que se trate. las actividades recreativas, y pueden permitirse depor-
Resulta igualmente complicado calcular las demantes de competicion poco o moderadamente intensos,
das metabdlicas de las distintas actividades fisicas aunque se debera tener en cuenta que hay que permitir
deportivas, ya que la carga hemodindmica impuesta ed nifio descansar si éste se encuentra cansado. La
diferente para cada deporte, e igualmente ésta serd diempeticion intensa sélo se permitira si, tras realizar
ferente segun el grado de entrenamiento fisico del swna prueba de esfuerzo a intensidad maxima, no se de-
jetot”®17% También desempefia un papel relevante nanuestra peligro para el corazon (tabla 7).
sélo la cardiopatia en si, sino también la gravedad de Los nifios con cardiopatia moderada pueden correr
la misma. Otras veces las manifestaciones clinicagesgos si realizan ejercicios intensos. En ellos estan
de la enfermedad aparecen por primera vez durante permitidas las actividades recreativas poco o modera-
ejercicio, pudiendo plantearse situaciones urgentes glamente intensas si se demuestra tras una prueba de
graves para el paciente. En este sentido, la «prueba é@sfuerzo que no existen riesgos. En general se reco-
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TABLA 6. Cardiopatias benignas

Araceli Boraita Pérez et al.— Gufas de practica clinica
sobre actividad fisica del cardiépata

Cardiopatia

Parametros hemodinamicos

Estenosis aortica leve

Estenosis pulmonar leve
Comunicacion interauricular*
Comunicacion interventricular*
Conducto arterioso persistente*
Coartacion de aorta nativa u operada
Insuficiencia adrtica leve
Insuficiencia mitral leve

Gradiente sistolico pico < 20 mmHg
Gradiente sistolico pico < 40 mmHg
Presion normal en arteria pulmonar
Presion normal en arteria pulmonar
Presion normal en arteria pulmonar
Con gradiente basal < 10 mmHg
Sin repercusion hemodindmica

Sin repercusion hemodindmica

Prolapso valvular mitral leve Sin repercusion hemodindmica
Extrasistoles auriculares Si desaparecen con el ejercicio leve
Extrasistoles ventriculares Si desaparecen con el ejercicio leve
Taquicardia supraventricular Sin historia de arritmias con el ejercicio
Sindrome de preexcitacion de Wolff-Parkinson-White Sin historia de arritmias con el ejercicio

*Relacion Qp/Qs < 1,5.

TABLA 7. Cardiopatias leves

Cardiopatia Parametros hemodinamicos

Gradiente sistolico pico 40-60 mmHg

Presion en arteria pulmonar < 50% de la sistémica
Presion en arteria pulmonar < 50% de la sistémica
Conducto arterioso persistente* Presion en arteria pulmonar < 50% de la sistémica
Coartacion de aorta nativa u operada Con gradiente basal 10-20 mmHg

Hipertension arterial sistémica leve Superior al percentil 95

Extrasistoles ventriculares Que no desaparecen con ejercicio poco intenso
Insuficiencia mitral leve-moderada Sin disfuncion ventricular y dilatacion leve
Insuficiencia aértica leve-moderada Sin dilatacion o dilatacion leve ventricular

*Relacion Qp/Qs de 1,5a 2

Estenosis pulmonar moderada
Comunicacion interauricular*
Comunicacion interventricular®

miendan deportes con una baja carga estatica, y bajaetc., por lo que en ellas también se contraindica todo
media carga dinamica. El deporte de competicion iniipo de actividad deportita!’(tabla 11).

tenso y la actividad recreativa intensa estan prohibi- En conclusion, en la mayoria de los casos se puede
dos. En los casos de miocarditis e insuficiencia cardiay debe permitir al nifio cardiopata la realizacién de al-

ca congestiva, tampoco se practicara actividad fisicgun tipo de ejercicio, aunque las recomendaciones so-
alguna (tabla 8). bre éste deberan ser realizadas de forma individualiza-

En los pacientes con cardiopatia grave debera prohda por el cardiélogo.
birse toda actividad recreativa intensa. Se permitiran Tanto el nifio como sus padres y profesores deberan
actividades recreativas poco intensas. Las actividadesstar debidamente informados, permitiendo que el
recreativas moderadamente intensas sdélo se permitirdnifio interrumpa el ejercicio siempre que se presente
si la prueba de esfuerzo (que se recomienda que séitiga u otros sintomas relacionados con el mismo. En
anual) no muestra peligro. No se podran realizar dealgunos casos, especialmente aquéllos con cardiopa-
porte de competicién (tabla 9). tias moderadas o graves, se recomienda realizar una

En la tabla 10 se presentan las limitaciones para gdrueba de esfuerzo, con el fin de estratificar el riesgo
ejercicio fisico y el deporte segun el tipo de cardio-real para cada paciente y establecer con mayor objeti-
patia. vidad las recomendaciones concr&fas.a colabora-

En los pacientes que reciben anticoagulacion no es:ion entre médicos, familiares y profesores es funda-
taran permitidos los deportes de contacto, asi como emental para conseguir la integracion adecuada del nifio
aqguellos postoperados en el primer afio tras la cirugiacardidépata en su entorno.

Debe tenerse en cuenta igualmente que existen car-
dlopatla_ls_ que p_uNeden asociarse a muerte sublf[a durar&%rtocircuitos izquierda-derecha
el ejercicio en nifios y adolescentes, como la miocardio-
patia hipertréfica (mas del 50% de las muertes subitas Los defectos mas frecuentes con cortocircuito de iz-
se deben a este proceso), sindrome de Marfan, hiperteguierda a derecha en la infancia son la comunicacion
sién pulmonar grave, anomalias coronarias congénitagterauricular, la comunicacion interventricular y el
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TABLA 8. Cardiopatias moderadas

Araceli Boraita Pérez et al.— Gufas de préctica clinica
sobre actividad fisica del cardiépata

Cardiopatia

Parametros hemodinamicos

Estenosis adrtica moderada
Coartacion de aorta nativa u operada
Hipertension pulmonar

Cardiopatias congénitas cianoticas
Protesis valvulares

Insuficiencia adrtica moderada-grave
Insuficiencia mitral moderada-grave
Extrasistoles ventriculares
Hipertension arterial sistémica

Gradiente sistolico pico de 20-50 mmHg

Con gradiente basal > 20 mmHg

Presion sistdlica en arteria pulmonar > 40 mmHg

Corregidas totalmente

Con gradiente residual minimo

Con alteracion del ECG (no isquémica) y dilatacion de ventriculo izquierdo
Con alteracion del ECG (no isquémica) y dilatacion de ventriculo izquierdo
Polimorfas, parejas

Superior al percentil 97

TABLA 9. Cardiopatias graves

Cardiopatia

Parametros hemodinamicos

Estenosis adrtica severa
Miocardiopatia hipertrofica
Hipertension pulmonar grave
Cardiopatias congénitas cianéticas
Coartacion de aorta

Anomalias coronarias congénitas
Sindrome de Marfan

Miocarditis

Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia mitral grave
Insuficiencia adrtica grave
Sindrome del QT largo congénito
Estenosis pulmonar grave
Taquicardia supraventriculares
Hipertension arterial sistémica grave

Gradiente sistdlico pico > 50 mmHg, o alteraciones isquémicas en el EGC
Con o sin obstruccion

Inversion del cortocircuito

No operadas o paliadas

Gradiente basal > 50 mmHg

Con disfuncion ventricular y dilatacion grave
Con disfuncién ventricular y dilatacion grave

Antecedentes de arritmias con el ejercicio

TABLA 10. Limitaciones en la actividad fisica y el deporte de competicién segun el tipo de cardiopatia

Actividad fisica Deporte de competicion
Cardiopatia benigna Sin limitacion Sin limitacion
Cardiopatia leve Sin limitacion Permitidos deportes de baja-moderada intensidad

Para deportes de alta intensidad se exige PE normal

Cardiopatia moderada Permitida la poco intensa Permitidos deportes de baja intensidad si PE normal
Prohibida la intensa Prohibido el intenso
Cardiopatia grave Permitida la poco intensa* Prohibido

Prohibida la intensa

*Se prefieren deportes con baja carga estatica y dinamica; PE: prueba de esfuerzo.

ductus arterioso persistente. En todos ellos pasa sangeaito (relacion flujo pulmonar/sistémico [Qp/Qs]) se

arterial, oxigenada, al lado venoso, produciendo unaleterminaran correctamente mediante el cateterismo

sobrecarga de volumen de las cavidades por las queiando ello sea necesario.

pasa ese exceso de sangre, entre las que se encuentran

B e oo M Retvidad fsia  deporica en osdefectos

. A > con cortocircuito de izquierda a derecha

vascular pulmonar hipertensivgdipertension pulmo-

nar), que en ultima instancia acaba siendo irreversible. 1.Pequefios o moderados (Qp/Qs < 2), con presién
El diagnoéstico de estos procesos se realiza por la  normal en arteria pulmonar.

clinica, la radiografia de térax, el electrocardiogramay  — Actividad fisica: sin limitacion.

la ecocardiografia. La presion pulmonar y el cortocir- — Deporte de competicion: sin limitacion.
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TABLA 11. Causas de muerte subita durante
el ejercicio en nifios y adolescentes

Miocardiopatia hipertrofica
Anomalia coronaria

Rotura adrtica (sindrome de Marfan)
Sindrome de QT largo

Miocarditis

Estenosis adrtica

Prolapso valvular mitral

Displasia arritmogénica de ventriculo derecho
Trastornos de la conduccion
Sindrome de Wolff-Parkinson-White
Tumores cardiacos

Hipertension pulmonar

Cardiopatias congénitas cianoticas
Aterosclerosis coronaria

Araceli Boraita Pérez et al.— Gufas de practica clinica
sobre actividad fisica del cardiépata

3. Si hay defecto septal interventricular residual:

— Pequefio: no limitaciones para el ejercicio fisico o
el deporte de competicion.

— Moderado-grande: como en los defectos no operados.

4. Si persiste la hipertension pulmonar:

— Las mismas recomendaciones que para la hiper-
tension pulmonar.

Hipertension pulmonar

El diagnéstico de hipertensién pulmonar se realiza-
ra, cuando se sospeche, mediante la ecocardiografia y
el cateterismo cardiaco. Cuando la hipertension sea
leve se podran realizar todo tipo de actividades depor-
tivas, pero cuando ésta sea superior a 40 mmHg o bien
de tipo grave, estara contraindicado todo tipo de ejer-
cicio, ya que existe riesgo de que el paciente pueda
morir subitamente durante el mismo.

2.Grandes (Qp/Qs > 2), con presion normal o lige-

ramente elevada en arteria pulmonar.

— Actividad fisica: sin limitacion.
— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitidos los deportes con baja

carga estatica y dinamica.
Intenso: prohibido.
3. Con hipertension pulmonar:

— Las mismas recomendaciones que para la hi-

pertension pulmonar.

Cortocircuitos izquierda-derecha poscirugia

o intervencionismo

Tras la cirugia o el cateterismo para el cierre de de-
fectos con cortocircuito de izquierda a derecha, las re-
comendaciones vendran dadas por la presencia o no de

Actividad fisica y deportiva
en la hipertension pulmonar

1.Si la presion en arteria pulmonar es superior a
40 mmHg (mayor del 50% de la sistémica):
— Actividad fisica:
Poco intensa: permitida.
Intensa: prohibida.
— Deporte de competicion:
Poco intenso: permitido si PE normal.
Intenso: prohibido.
2.Sindrome de Eisenmenger (hipertension pulmo-
nar severa e inversion del cortocircuito):
— Actividad fisica: prohibida.
— Deporte de competicion: prohibido.

defecto residual, y por la presencia de hipertension
pulmonar. Otras manifestaciones limitantes para eCardiopatias congénitas cianoéticas
ejercicio pueden ser la aparicion de arritmias y de dis-

funcién ventricular.

Los nifios con cardiopatia congénita cianotica pre-

En general, en las formas leves podra realizarssentan diverso grado de desaturacion arterial e intole-
cualquier tipo de deporte, y en los cortocircuitos gran+ancia al ejercicio, que hace poco probable que deseen
des esta contraindicado el deporte intenso, pudiendo puedan participar en ningun tipo de actividad depor-

practicarse deportes de baja intensitlad

Actividad fisica y deportiva tras cierre de
defectos con cortocircuito de izquierda a derecha

tiva. No obstante, en el caso de que ello fuera posible,
sélo estarian indicados aquellos deportes con baja car-
ga estética y dindmica, teniendo en cuenta que con el
esfuerzo aumenta todavia mas la hipox&mia

En los casos paliados, en los que se procura un au-

1. Pasados 6 meses tras la intervencion (no evidemnento del flujo pulmonar, no es raro que persista cier-
cias de hipertension pulmonar, arritmias sintomaticaso grado de desaturacion arterial, por lo que sélo

o disfuncién miocardica):
— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicién: sin limitacion.

podran realizarse ejercicios igualmente con bajo com-
ponente estatico y dinamico, siempre y cuando el pa-
ciente esté asintomatico y la hipoxemia sea soélo ligera.

2. Pasados 6 meses tras la intervencién (evidenciasn los casos de duda, sobre todo cuando se trata de ac-
de hipertensién pulmonar, arritmias sintomaticas o distividades deportivas (siempre ligeras), estara indicada

funcién miocardica):
— Actividad fisica: se aconseja PE.

— Deporte de competicion: se aconseja PE.

una prueba de esfuerzo.
Los pacientes con correccion total de tetralogia de
Fallot pueden, en principio, realizar todo tipo de acti-
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vidades deportivas, salvo cuando exista insuficiencia — Deporte de competicion:

pulmonar residual moderada o grave, o arritmias resi- Poco intenso: permitido si PE normal y pacien-
duales, en cuyo caso solo podran practicarse ejercicios te asintomatico.

con bajo componente estatico y dindmico. Previo a Intenso: prohibido.

ello, sera necesario evaluar al paciente con electrocar- 3. Corregidas: se seguiran los criterios particulares
diograma, ecocardiograma, Holter y prueba de esfuer-  para cada cardiopatia.
zo. Se han descrito casos de muerte subita en este gru-
po de pacientés,. . Estenosis valvular adrtica

En los casos de transposicion de las grandes arte-
rias corregidos fisiolégicamente con las técnicas de En los nifios, la causa mas frecuente de estenosis
Mustard o Senning, debido a que el ventriculo sistéadrtica es la congénita, con grado diverso de malfor-
mico es en estos casos el derecho, y se desconocen taacion de la valvula adrtica, siendo la valvula adrtica
consecuencias del ejercicio intenso sobre el mismdjiclspide el tipo mas frecuente, y acompafada o no de
s6lo estaran indicados los deportes con bajo compdiipoplasia del anillo aértico (estos ultimos casos los
nente estatico y dindmico. En estos pacientes las arritnas frecuentes). El grado de deformacién de la valvu-
mias tardias son también posibles, asi como las ob$a suele relacionarse de forma inversa con la edad a la
trucciones venosas a la entrada del corazén y losual se manifiestan los sintomas, de tal forma que los
signos de disfuncion ventricular, por lo que toda evacasos mas graves ofrecen sintomas en los primeros
luacién preejercicio fisico conllevard ademas la reali-dias 0 meses de vida.
zacion de un ecocardiograma, Holter de 24 h y prueba En la evaluacion de esta enfermedad es preciso rea-
de esfuerzo. lizar un electrocardiograma y ecocardiograma. Este ul-

En los casos de transposicion corregidos anatémicadaino servira a su vez para determinar la severidad de la
mente(switch), generalmente durante el periodo neo-estenosis, distinguiéndose entre las formas leves (gra-
natal o en los primeros meses de vida, y dado que caiente sistélico méaximo igual o inferior a 20 mmHg),
ello se recupera una anatomia normal, pueden realizamoderadas (gradiente sistélico maximo entre 20 y
se, en principio, todo tipo de deportes siempre y cuan50 mmHg) y graves (gradiente sistdlico maximo igual
do se demuestre que se ha normalizado la situaciém superior a 50 mmHg). No obstante, ante todo pa-
hemodinamica y que no existen lesiones residuales eriente que desee practicar deporte de competicion, es
el lugar de las anastomosis. No obstante, se recomiepfeciso realizar antes una prueba de esfuerzo y un es-
da abstenerse de aquellos ejercicios con carga estatitalio Holter, con el fin de constatar mejor la intensi-
alta, que pueden incrementar desmedidamente la prelad el proceso.
sion arterial sistélica. En general, en las formas leves, asintomaticas, no

Tras la correccion tipo Fontan para corazon uni-se contraindica ningun tipo de actividad fisica o de-
ventricular o cardiopatias complejas, es frecuentgortiva. En las formas moderadas se pueden practi-
que persista cierto grado de intolerancia al ejerciciogar actividades con carga estatica baja y carga dina-
asi como la aparicion de arritmias precoces o tardiasnica baja o media, asi como aquellos otros casos
Soélo los casos con funcién ventricular normal, au-con carga estatica media y carga dinamica baja o
sencia de hipoxemia, ausencia de arritmias y buenmedia, siempre y cuando el electrocardiograma no
tolerancia al ejercicio demostrada mediante unamuestre signos de hipertrofia o sobrecarga ventricu-
prueba de esfuerzo, podran realizar ejercicios cotar izquierda y el paciente esté asintomatico con el
baja carga estatica y dinamica, no aconsejandose Iagjercicio. Cuando la estenosis adrtica es grave esta-
demas®. ran contraindicados todo tipo de actividades deporti-
vas.

La prueba de esfuerzo se recomienda en los ca-
sos asintomaticos o con clinica dudosa, y que de-
sea practicar deporte de competicion. La muerte

Actividad fisica y deportiva en las cardiopatias
congénitas ciandticas

1. No paliadas o corregidas: subita es otro fendmeno que puede presentarse, so-
— Deporte de competicion: prohibido. bre todo en los casos mas graves, y en relacién con
— Actividad fisica: la isquemia secundaria al ejercicio; en éstos, y por

Poco intensa: permitida con bajo componenterazones obvias, la prueba de esfuerzo esta con-
estatico y dinamico. traindicada®s,
— Intensa: prohibida. Los mismos criterios deben considerarse para la es-

2. Paliadas: tenosis adrtica residual postvalvulotomia. Aun cuando
— Actividad fisica: desaparezca el gradiente o éste sea minimo, no podran

Poco intensa: permitida si paciente asintomati-realizarse actividades deportivas como minimo hasta
co e hipoxemia ligera. 2-3 meses tras la valvuloplastia percutanea, o pasados
Intensa: prohibida. 3-6 meses tras la cirugia.
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Actividad fisica y deportiva en la estenosis portivas, recomendandose su inicio no antes de que
valvular aortica transcurran 6 meses desde la cirugia. Se evitaran
durante el primer afio postcirugia aquellos deportes

1. Gradiente sistdlico pico inferior a 20 mmHg. con carga estatica alta, y los deportes de contacto.

Asintomatico: Tras el primer afilo podra practicarse cualquier de-
— Actividad fisica: sin limitacion. porte excepto la halterofilia. Si persiste como lesion
— Deporte de competicion: sin limitacién. residual una zona aneurismatica en el lugar de la co-

2. Gradiente sistélico pico entre 20 y 50 mmHg. rreccién, o dilatacién adrtica, se restringira el ejer-
Asintomatico: cicio a aquellos con bajo componente estatico y di-
— Actividad fisica: namico.

Poco intensa: permitida.

Intensa: prohibida. Actividad fisica y deportiva

B Depor_te de cpmpet|_c_|on: . ...__enla coartacion de aorta
Poco intenso: permitido con baja carga estatica

y baja o0 moderada carga dinamica, y con car- 1.Gradiente basal entre 10 y 20 mmHg:

ga estatica moderada y baja carga dinamica. — Actividad fisica: sin limitacion.
Intenso: prohibido. — Deporte de competicion:
3. Gradiente sistolico pico superior a 50 mmHg, o Poco intenso: permitido.
alteraciones isquémicas en el ECG: Intenso: permitido si PE normal.
— Actividad fisica: 2. Gradiente basal superior a 20 mmHg:
Poco intensa: permitida. — Actividad fisica:
Intensa: prohibida. Poco intensa: permitida.
— Deporte de competicién: prohibido. Intensa: permitida con bajo componente estati-

co y dinamico.
— Deporte de competicion: permitido con bajo
componente estatico y dinamico.
El diagnéstico de coartacion viene dado por la pre- 3. Gradiente basal superior a 50 mmHg:
sencia de diferencia tensional entre brazos y piernas — Actividad fisica:
mayor de 20 mmHg, y el hallazgo en el ecocardiogra- Poco intensa: permitida.
ma de constriccion adrtica a diferentes niveles del arco Intensa: prohibida.
aortico, aorta toracica o descendente. En la mayoria de — Deporte de competicion: prohibido.
los casos la zona coartada es de localizacion yuxtaduc-
tal, con diferente grado de extension y de hipoplasi
del arco adrtico. Los casos mas graves se inician en €
periodo neonatal o en los primeros meses de la vida. El ecocardiograma es también la prueba diagnostica
Cuando la coartacion es leve, con gradiente degara valorar la presencia de estenosis valvular pulmo-
presién entre brazos y piernas igual o inferior anar congénita, que permitira distinguir entre formas le-
20 mmHg, se pueden practicar todo tipo de actividadeses (gradiente sistolico méaximo igual o inferior a 40
fisicas o deportivas. Cuando este gradiente es superianmHg), moderadas (gradiente sistélico maximo entre
o la prueba de esfuerzo demuestra la presencia de B0 y 60 mmHg) y graves (gradiente sistdlico maximo
pertension grave con el gjercicio, sélo se podran realiigual o superior a 60 mmHg). En todos los casos,
zar actividades deportivas de tipo ligero, con bajocuando exista dilatacion de ventriculo derecho, con
componente estatico y dinami#b Es preciso tener en funcién contractil disminuida, estara contraindicado
cuenta, ademas, que el ejercicio provoca un incremertedo tipo de deporte.
to del gradiente tensional, con elevacion de la presidon Los nifios 0 adolescentes con estenosis pulmonar
sistélica que si es demasiado intensa puede favoreckve pueden practicar todo tipo de deportes. En los
la isquiemia miocardica, por lo que en todo adolesceneasos con estenosis pulmonar moderada sera nece-
te con coartacion que desee practicar deporte de corsario evaluarlos con una prueba de esfuerzo antes
peticidn serd necesario realizar antes una prueba de et que inicien actividades deportivas intensas. En
fuerzo. los casos con estenosis pulmonar grave, sélo po-
En los casos postcirugia, la actividad deportivadran realizarse ejercicios con baja carga estéatica y
dependera igualmente de la presencia de gradientinamica, estando contraindicado el deporte de
residual, para cuya evaluaciéon se requerira de la resompeticiéon. Tras la angioplastia con catéter balon,
alizacién de un electrocardiograma, ecocardiogramai el resultado es satisfactorio, puede realizarse
y prueba de esfuerzo. Con gradientes inferiores a 2tbdo tipo de actividad deportiva a partir del primer
mmHg y ausencia de respuesta hipertensiva al ejemes tras el procedimiento, o de los 3 meses tras la
cicio pueden realizarse todo tipo de actividades deapertura quirdrgica.

Coartacion de aorta

tenosis valvular pulmonar
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Actividad fisica y deportiva en la estenosis sente dentro de cardiopatias mas complejas. Las for-
valvular pulmonar mas adquiridas suelen ser secundarias a fiebre reuma-
tica o endocarditis, también poco frecuentes en nuestro
1. Gradiente sistélico pico inferior a 40 mmHg: medio en nifios. Otras veces la insuficiencia mitral es
— Actividad fisica: sin limitacion. la consecuencia de un prolapso de la valvula mitral. El
— Deporte de competicién: sin limitacion. diagndstico de certeza se realizara adecuadamente me-
2. Gradiente sistolico pico entre 40 y 60 mmHg: diante la ecocardiografia.
— Actividad fisica: sin limitacion. Los casos con insuficiencia mitral leve-moderada,
— Deporte de competicion: dilatacion cardiaca leve de ventriculo izquierdo y au-
Poco intenso: permitido. sencia de signos de disfuncion ventricular izquierda,
Intenso: permitido si PE normal. pueden practicar actividades deportivas con bajo-mo-
3. Gradiente sistdlico pico superior a 60 mmHg: derado componentes estaticos y dinamicos, o combi-
— Actividad fisica: naciones de ellos.
Poco intensa: permitida con baja carga estatica
y dinamica.

Actividad fisica y deportiva

Intensa: prohibida. en la insuficiencia mitral

— Deporte de competicion: prohibido.
1. Leve, sin repercusion hemodindmica:
— Actividad fisica: sin limitacion.
— Deporte de competicion: sin limitacion.
La insuficiencia adrtica aislada, congénita, es un fe- 2.Leve-moderada (con ausencia de disfuncion ven-
ndémeno raro, y lo normal es que se presente asociada tricular y dilatacion ventricular leve):
a estenosis aodrtica, o formando parte de otras lesiones — Actividad fisica: sin limitacion.

Insuficiencia adrtica

mas complejas. La forma adquirida mas frecuente sue- — Deporte de competicion:
le ser secuelas de fiebre reumética, o de endocarditis Poco intenso: permitido.
bacterianas, ambas poco frecuentes en la infancia. Intenso: permitido si PE normal.

Los jévenes con insuficiencia adrtica leve-modera- 3. Moderada-grave (con signos de disfuncion ventri-
da, sin dilatacion ventricular, o dilatacién leve, pueden cular y dilatacién ventricular):

practicar deportes de tipo dinamico, con bajo o medio  — Actividad fisica:

componente estatico. Aquellos con insuficiencia aorti- Poco intensa: permitida.

ca grave no podran practicar ningln tipo de deportes, Intensa: prohibida.

aungue si estan asintomaticos pueden realizar activi- — Deporte de competicion: prohibido.

dad fisica que requiera poco esfuerzo.

Miocarditis
Actividad fisica y deportiva

; g U La miocarditis puede ser causa de arritmias poten-
en la insuficiencia aortica P P

cialmente malignas, habiéndose descrito casos de

1. Leve, sin repercusion hemodinamica: muerte subita, motivo por el cual se contraindica el
— Actividad fisica: sin limitacion. ejercicio fisico en esta enfermedad. Estos trastornos
— Deporte de competicion: sin limitacion. del ritmo parecen tener su origen en el mismo proceso

2.Leve-moderada, con ECG normal y dilataciéninflamatorio de la miocarditis, asi como en el proce-
leve de ventriculo izquierdo: so de cicatrizacion de la enfermetfad
— Actividad fisica: sin limitacion. Igualmente, en estos casos puede que el corazén sea
— Deporte de competicion: incapaz de aumentar suficientemente el gasto cardiaco en

Poco intenso: permitido. relacién con la demanda del ejercicio, produciéndose is-
Intenso:permitido si PE normal. guemias localizadas que pueden predisponer a arritmias.

3. Moderada-grave, con alteracion del ECG (sin is- Los pacientes con un episodio de miocarditis debe-
guemia) y dilatacion de ventriculo izquierdo: ran hacer reposo por lo menos durante 6 meses antes
— Actividad fisica: de realizar cualquier actividad fisica o deportiva. Pre-

Poco intensa: permitida. viamente a ello sera necesario evaluarlos mediante un
Intensa: prohibida. ecocardiograma, Holter de 24 h, prueba de esfuerzo vy,
— Deporte de competicién: prohibido. si es preciso, estudio con is6topos radiactivos.
Insuficiencia mitral Pericarditis

La insuficiencia mitral congénita aislada es muy Los pacientes con un episodio de pericarditis debe-
rara en la infancia, y lo normal es que también se prerdn guardar reposo mientras dure el mismo. Las activi-
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dades fisicas y deportivas sélo podran reanudarse tr&gndrome de Marfan

la desaparicién de la sintomatologia, y la normaliza-

cion de la analitica, el electrocardiograma y el ecocar- El diagnéstico de sindrome de Marfan se basa en la
diograma, en aquellos en los que coexiste derrame pexistencia de datos exploratorios (habito longilineo,
ricardico. Cuando existan evidencias de miocarditisaracnodactilia, escoliosis, subluxacién del cristalino,
asociada, las restricciones seran las propias de la mietc.), y hallazgos ecocardiogréficos (prolapso mitral,
carditis. dilatacion de raiz de aorta, insuficiencia aértica).

En estos pacientes el ejercicio, al aumentar el flujo
aortico, tiende a dilatar la pared aértica adelgazada por
la enfermedad, con el riesgo consiguiente de una di-
seccion aguda y la muerte del enfermo. Ademas, se
sabe que el riesgo de muerte subita debido a diseccion

La importancia de este proceso radica en que es kdrtica existe con independencia del grado de dilata-
causa mas comun de muerte subita en deportistas j6ion adrtica, por lo que estara contraindicado todo tipo
venes, y que en la mayoria de los casos suele ser @& actividad fisica o deportitfa
primer signo de esta enfermeéadAunque en su for-
ma mas tipi Xi na hipertrofia llamativ n-, ... _ .
céitri?a? (t)pn(z)a; %eft\efzeﬁtr?culop eith?liglrd({;1 (?Ltleap(lfgdeACt'Wd?d fisica y deportiva

: e ' et n el sindrome de Marfan
afectar a su totalidad o limitarse a alguna porcién def
mismo (basal, media y/o apical), existen ocasiones en - Actividad fisica: prohibida.
las que su diagnéstico puede ser mas complicado, — Deporte de competicidn: prohibido.
bien porque la hipertrofia fisiolégica que se produce
en algunas a(_:t|V|dades deportivas pueda sugerir st . cictoles ventriculares
existencia, o bien porque la escasa edad del nifio haga
menos aparente la hipertrofia de la cavidad ventricu- La presencia de extrasistoles ventriculares aisladas
lar izquierda. Con todo, cuando se sospeche, las exto contraindica el ejercicio fisico o la practica deporti-
ploraciones a realizar seran un electrocardiograma, uva. En estos casos sera suficiente realizar un electrocar-
Holter y un ecocardiograma, que ademas precisara ldiograma y un Holter para confirmar el diagnéstico.
presencia o no de obstruccidon al tracto de salida del En los casos de extrasistoles muy frecuentes, polito-
ventriculo izquierdo. picos, presencia de parejas o tripletes, o sospecha de

Una vez diagnosticada la enfermedad, es dificil decardiopatia, sera necesario realizar ademas un ecocar-
terminar qué pacientes se encuentran en riesgo dBograma y prueba de esfuerzo para evaluar por com-
muerte subita, ya que no existen criterios que puedapleto a estos pacientes, y descartar anomalias asocia-
predecir este acontecimiento, y los intentos realizadodas. Cuando no desaparecen con ejercicio intenso es
hasta la actualidad han resultado infructuosos, por loecesaria también la prueba de esfuerzo.
gue toda recomendacion para realizar ejercicio en este Cuando las extrasistoles aumenten con el ejercicio,
grupo de poblacion debe ser conservaddra 0 bien sean sintomaticas con el mismo, solo podran

En general, se contraindica todo tipo de actividadrealizarse deportes con bajo componente dinamico y
deportiva, ya exista o no obstruccién al tracto de salidastatico. Los mismo ocurrird cuando exista una cardio-
del ventriculo izquierdo, y en todo caso, podrian pracpatia subyacente, o en aquellos en tratamiento con an-
ticarse aquellos deportes con baja carga estatica y diarritmicos.
namica. A partir de los 30 afos el riesgo de muerte
subita parece ser menor, por lo que estas recomend
ciones podrian ser mas flexibles para este grupo
edad.

Miocardiopatia hipertrofica
(con/sin obstruccion al tracto de salida
del ventriculo izquierdo)

ctividad fisica y deportiva
gn la extrasistolia ventricular

1. Si desaparecen con ejercicio leve:
— Actividad fisica: sin limitacion.
— Deporte de competicién: sin limitacion.
2. Si no desaparecen con ejercicio poco intenso:

Actividad fisica y deportiva
en la miocardiopatia hipertrofica

— Actividad fisica: — Actividad fisica: sin limitacion.
Poco intensa: permitida con baja carga estatica — Deporte de competicion:
y dindmica. Poco intenso: permitido.
Intensa: prohibida. Intenso: permitido si PE normal.
— Deporte de competicion: 3. Polimorfas y agrupadas:
Poco intenso: permitido con baja carga estatica  — Actividad fisica:
y dindmica. Poco intensa: permitida.
Intenso: prohibido. Intensa: permitida.
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— Deporte de competicion: Intensa: permitida salvo deportes de riesgo.
Poco intenso: permitido si desaparecen con la  — Deporte de competicién: permitido salvo depor-
PE. tes de riesgo.
Intenso: prohibido. 2. Con antecedentes de arritmias con el ejercicio:

— Actividad fisica:

Sindrome de Wolff-Parkinson-White Poco m_tensa. permitida. . PP
Intensa: permitida tras estudio electrofisiologi-

La presencia de preexcitacion ventricular requiere la co y tratamiento.

realizacion de un electrocardiograma y de un Holter = — Deporte de competicion: sélo permitido tras es-

para comprobar la presencia de arritmias. Cuando se tudio electrofisioldgico y tratamiento.

desee practicar deporte de competicion se debera, ade-

mas, descartar cardiopatia realizando un ecocardiogr

ma y una prueba de esfuerzo a carga maxima con

fin de comprobar si desaparece la preexcitacion con El diagndstico de sindrome de QT largo incluye no

el ejercicio. El estudio electrofisiolégico se reservarasélo la presencia de un intervalo Qtc (corregido) supe-

para los casos sintomaticos, sobre todo en aquellasor a 0,44 o0 0,45 s, sino que es preciso que se acom-

con historia de palpitaciones frecuentes, y sincopes pafie de sintomas tales como sincopes, antecedentes de

presincopes. La muerte subita, aunque descrita, es umuerte subita en la familia y otras alteraciones electro-

fenébmeno raro, que parece restringido a vias acceseardiograficas como alteraciones de la repolarizacion

rias con un periodo refractario cdffo y episodios de arritmi&8. En estos pacientes el au-

mento de la actividad simpética asociada al ejercicio

predispone a fibrilacion ventricular, sincope y muerte

subita, por lo que se contraindica todo tipo de activi-

dad deportiva.

e'l'ndrome del QT largo

Actividad fisica y deportiva en el sindrome
de Wolff-Parkinson-White

1. Asintomatico:

— Actividad fisica: permitida si desaparece la pre- , .. . - . .
excitacion en la PE por debajo del 85% de Ia/sct/wdad fisica y deportiva en el sindrome

f . . - el QT largo
recuencia cardiaca maxima y no se detectan
arritmias en el Holter durante la practica depor- — Actividad fisica:
tiva. Poco intensa: permitida.
— Deporte de competicion: s6lo permitido tras es- Intensa: prohibida
tudio electrofisiologico y ablacion. — Deporte de competicion: prohibido en todos los
2. Sintomatico: casos.

— Actividad fisica: permitida si desaparece la pre-
xcitacion en la PE por jo del 85% de la, . L
excitacion en la por debajo del 85% de aH|pertenS|on arterial sistémica
frecuencia cardiaca maxima y no se detectan
arritmias en el Holter durante la practica depor- Esta es la patologia mas frecuente que suele encon-
tiva, aunque se recomienda estudio electrofisiotrarse entre los deportistas de competicion jévenes y

|6gico y ablacion. adolescentes. Antes de etiquetar de hipertenso a un jo-
— Deporte de competicidon: sélo permitido tras estuven que desea hacer ejercicio fisico o una actividad
dio electrofisiolégico y ablacion. deportiva, es necesario que se tome varias veces la

presion arterial y, en caso de duda, se practicara un
Holter de presion arteridf. La prueba de esfuerzo y el
ecocardiograma, aunque son pruebas Utiles, se reser-
Se incluyen las taquicardia por reentrada intranodavan para los casos en los que se desea practicar depor-
y taquicardias auriculares. En estos casos, cuando Ids de competicion.
episodios de taquicardia son frecuentes, o bien cuando Cuando exista hipertension leve o moderada es
éstas se desencadenan con los esfuerzos, estan indipasible realizar cualquier actividad fisica y activida-
dos el estudio electrofisiolégico y la ablacion comodes deportivas poco intensas, siempre y cuando no
medida terapéutica. exista cardiopatia subyacente; cuando se trate de ac-
tividades deportivas intensas estard indicada una
prueba de esfuerzo antes de autorizar su realizacion.
En los casos con hipertensién grave estaran con-
traindicados cualquier actividad fisica intensa y el
1. Sin antecedentes de arritmias con el ejercicio;  deporte de competicién, sobre todo aquellos con
— Actividad fisica: una carga estatica alta; podran practicarse activida-
Poco intensa: permitida. des fisicas y deportivas ligeras. Cuando la hiperten-

Taquicardias supraventriculares

Actividad fisica y deportiva
en las taquicardias supraventriculares
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sidn coexista con otra cardiopatia las recomendacio- 3. Coartacion de aorta nativa u operada (gradiente
nes se basaran también de acuerdo con las propiassal > 20 mmHg).
de ese proceso. 4. Insuficiencias valvulares moderadas-graves.
En los nifios hipertensos el aumento de la presién 5. Cardiopatias congénitas ciandticas corregidas o
sistolica con el ejercicio puede ser excesivo, por lo qu@aliadas con hipoxemia leve.
en general se recomienda en el nifio o adolescente hi-6. Hipertension arterial sistémica (superior al per-
pertenso evitar ejercicios con una elevada carga estatientil 97).
ca, y practicar ejercicios de tipo dinanfito 7. Sindrome de Wolff-Parkinson-White con antece-
Dado que las cifras de presion arterial en nifioglentes de arritmias con el gjercicio.
cambian segun la edad, deberan tenerse en cuenta las8. Taquicardias supraventriculares con antecedentes
tablas creadas por el grupo cooperativo espafiol paide arritmias con el ejercicio.
el estudio de los factores de riesgo cardiovascular en
la mf_anug y adolescencia (estud.|9 RICARDIN“FI,)_ Contraindicaciones absolutas
considerandose como hipertension los valores igua-
les o superiores al percentil 95, al menos en tres oca- 1.Estenosis adrtica grave (gradiente pico > 50 mmHg).
siones. 2. Miocardiopatia hipertrofica.
3. Hipertension pulmonar grave.
4. Cardiopatias congénitas cianéticas no operadas

Actividad fisica y deportiva en la hipertension : ; :
0 paliadas con hipoxemia moderada o grave.

arterial sistémica . ; -
5.Anomalias coronarias congénitas.
1.Leve y moderada 6. Sindrome de Marfan.
— Actividad fisica: sin limitacion. 7. Miocarditis.
— Deporte de competicion: 8. Insuficiencia cardiaca.
Poco intenso: permitido. 9. Insuficiencias valvulares graves.
Intenso: permitido si PE normal. 10. Hipertension arterial sistémica severa.
2.Grave 11.Sindrome del QT largo congeénito.

— Actividad fisica:
Poco intensa: permitida.

) - F 5. HIPERTENSION Y EJERCICIO FiSICO
Intensa: prohibida.

— Deporte de competicion: La hipertension arterial (HTA) es la elevacion de las
Poco intenso: permitido. cifras de presion arterial por encima de las considera-
Intenso: prohibido. das como normales para el sexo y grupo de edades, y

es una de las variaciones exploratorias cardiovasculares
mas frecuentes entre deportistasor ello su medicion
no debe considerarse de traMiteTanto las cifras

Las anomalias coronarias congénitas incluyen el oricomo el método de medicion son repetidamente defini-
gen anémalo de la arteria coronaria izquierda del trondas por autores y sociedades cientificas, habitualmente
co pulmonar, origen andémalo de la coronaria izquierdaptando por lo publicado por el Quinto y el Sexto Co-
del seno de Valsalva derecho, o de la coronaria derenité Conjunto Nacional Americano sobre deteccion,
cha del seno de Valsalva izquierdo, la hipoplasia corovaloracién y tratamiento de la HTA%(tabla 12). Las
naria congénita, etc. Estas anomalias coronarias pueiras normales que muestra la tabla 12 son las de la
den interferir la irrigacion miocardica durante el presion arterial en situacién basal, pero excluye todo
ejercicio, pudiendo dar lugar a muerte subita en joveeomportamiento dindmico de la misma. En nuestro
nes deportistas como primera manifestacion del procezaso interesa la valoracion del paciente o deportista en
s0®L Una vez descubierta la anomalia, se contraindicaituaciéon dinamica: en ejercicio, especialmente si se
todo tipo de actividad fisica o deportiva. puede emular el gesto deportivo. La presion arterial en
tales circunstancias debe valorarse en relacion con la
cantidad de carga aplicada al ejerdiio

En la relacion HTA-ejercicio pueden darse dos cir-
cunstancias:

Anomalias coronarias congénitas

CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR
EJERCICIO FISICO INTENSO Y DEPORTE
EN NINOS CARDIOPATAS

Contraindicaciones relativas 1. La hipertensién del deportista que presenta un do-
ble aspecto: la valoracién de la aptitud para la practica
1. Estenosis aortica moderada (gradiente sistélicaleportiva, y como factor de riesgo de accidentes o in-

20-50 mmHg). cidentes durante el depdffe
2. Cortocircuitos de izquierda a derecha con hiper- 2. El paciente hipertenso y el deporte: la hiperten-
tension pulmonar moderada. sion como limitante de la actividad fisica; y la pres-
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TABLA 12. Clasificacion de la hipertension arterial (HTA) control se atribuye parte del efecto beneficioso del
Categoria de HTA Sistdlica (mmHg) Diastolica (nmtg)  €JEYCICIO sobre la HTA. Puede llegar a durar 25 min en
— la PAD, y hasta 45 min en la PAS. Aparte de este com-
Optima <120 <80 portamiento normal se observan otros perfiles: el hipo-
Normal <130 <85 tensivo y el hipertensivo, con tres posibles variantes:
Normal-alta 130-140 85-89

Hipertension grado 1 140-159 90-99 . . L

Hipertension grado 2 160-179 100-109 1. HAPertﬁnSIYO patOIO_glco | 220/110
Hipertension grado 3 >180 >110 a) Hipertensivo puro:es el que supera

mmHg a esfuerzo pico menor de 16 MET, o 250
*Sixth Report pf the National Joint Committee on Detection, Evaluation and mmHg de PAS para cargas superiéﬂSééf? E| esfuer-
Treatment of High Blood Pressure, 1998. . . . .
zo pico debe aproximarse a la capacidad funcional ae-
rébica maxima, en todo caso la frecuencia cardiaca so-
brepasar la llamada submaxima (85% de la frecuencia
cripcion del ejercicio fisico o actividad deportiva como cardiaca méxima calculada como 220 — [edad en
tratamiento de la HTR51%" anos]). Cifras superiores corresponderian o a hiperten-
s0s, personas con hipertensiéon de mayor o menor gra-
do en reposo que hacen elevaciones patoldgicas en
ejercicio, o bien a hipertension leve o en el limite, que
Para valorar una presion arterial en situacion dinadesarrollan claramente HTA con el ejercicio.
mica es necesario hacer una prueba de esfuerzo, conb) Hipertensivo hiperdindmicacorresponde a nor-
un protocolo lo mas parecido al gesto deportivo del sumotensos que presentan HTA durante el ejercicio. El
jeto (ergdbmetros especificos como remoergdmetrogjesgo de que quienes hacen reacciones hipertensivas
kayakergobmetros, ergdmetros de piscina, etc.). Por dial ejercicio desarrollen una HTA con el paso de los
ficultades técnicas y de disponibilidad se tiende a haafios es significativo: hasta 2,17 para los varones y 3,3
cer la valoracion de la variacion dinamica de la prefara las mujeres, con respecto a los que no Hacen
sion arterial mediante esfigmomanometria braquial 2. Hipertensivo emotivo
convencional durante ergometria en el tapiz rodante o Se caracterizan por cifras elevadas de presion ar-
cinta sin fin (TR), bajo un protocolo habitual para laterial al inicio del ejercicio, que se acercan a las ci-
valoracion de la capacidad funcional aerébica maximafras esperables a cargas altas. No existe demostra-
0 un protocolo de los cualquiera cominmente usadosion de que estas personas desarrollen HTA en el
en clinica, como el Bruce. futuro.
La presion arterial sistdlica (PAS) durante el ejer- 3. Recuperacion hipertensiva o lenta
cicio aerébic®“, tras un pequefio pico inicial transi- Es una reaccién muy inhabitual. La presion arterial
torio, sube hasta alcanzar una cifra ligeramente supe pico de esfuerzo puede estar elevada o normal, y el
rior a la situacion de reposo previa o al nivel deretorno a la presién arterial de reposo es excesivamen-
ejercicio previo, quedando estabilizada aproximadate lenta: no ha vuelto en 5 min de reposo a la presion
mente a los 3 a 5 min, al alcanzarse el estado establarterial basal + 10%, y prolonga las cifras elevadas por
En ocasiones la presién arterial baja levemente trasncima de los 10 min. Tampoco se produce el valle de
alcanzar su nueva cota con el ejercicio antes de estaebrecontrol fisiolégico de la presion arterial. No hay
bilizarse, se dice que sobreestabiliza. Elevando lalemostracién probada de que desarrollen HTA con el
carga de esfuerzo, se eleva también progresivamengaso del tiempo.
la PAS en sucesivos escalones. Las cifras de presion
arterial maximas a las que se puede llegar sin que sePara ejercicio de predominio isométrico no existe un
consideren patologicas son 220/110 mmHg si el eseonsenso tan asentado como para el aerobico. Los gru-
fuerzo pico es menor de 16 MET, o hasta 250 mmHgos musculares movilizados son en todo caso pocos, y
de PAS para cargas superidfesEstas cifras son va- los cambios en los parametros cardiorrespiratorios son
lidas para trabajo aerdbico mientras que para esfueescasos. No ha habido una auténtica normalizacion de
zos predominantemente isométricos se registran valanétodo clinico de estudi§?°t Pruebas como la trac-
res superiores. La cifra de presion arterial diastélicaion con la cintura escapular y brazos de un tensor fijo
(PAD) puede elevarse ligeramente, aunque lo habial suelo, o como ehandgripo presién mantenida de
tual es que se mantenga o descienda, en ocasionesntraccion de los pufios, o bien flexion de brazos (o
hasta presiones de 40-50 mnifig piernas) contra tensor pueden ser usadas como estudio
Cuando el ejercicio se detiene la presion arteriable las variaciones de presion arterial. En todo caso
tiende a bajar a sus niveles basales en menos de 5 mitebe mantenerse la contraccion de los grupos muscu-
dependiendo de las cifras alcanzadas en ejercicio. Uares al menos por encima del 20% de la fuerza maxi-
reduccién de la presion arterial también tiene frecuenma posible, y durante el tiempo maximo posible. La
temente un valle antes de estabilizarse. A ese sobreresion arterial tiende a aumentar, tanto la sistolica

Estudio dinamico de la presion arterial
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como la diastdlica, con escasa tendencia a estabilizaFABLA 13. Sustancias dopantes que pueden

se. Estas pruebas reflejan mal el gesto deportivo, ytvorecer la HTA

qug I.OS deportes o eJerCICI.OS con gran comppnente ISQ%s estimulantes tipo A (seccion |, parrafo 1.1.1)

métrico s.uelen ser explosivos (corta duracion y eleva- g stancias adrenales y similares, por ejemplo:

da intensidad). Fenilefrina, etilefrina, efedrina, seudoefedrina
Se han referido cifras de mas de 350 mmHg de PAS  |soprenalina, erciprenalina

en halterofilia y se considera que existe una reaccidn  Salbutamol, terbutalina, fenoterol, salmeterol

hipertensiva durante una prueba de esfuerzo isométricaXantinas (cafeina)

cuando las cifras de presion arterial sobrepasan del 2Ps estimulantes tipo B (seccion I, parrafo I1.1.1)

al 35% la cifra bas#R La experiencia no es quiza lo  Anfetaminicos

suficientemente amplia como para poder describir ¢0caina . )

grandes patrones de comportamiento de la presion a2 anabolizantes (seccion Il parrafo Il.1.2)

terial si . | te | itividad de | b Anabolizantes androgénicos esteroides (11.1.2.1)
erial, sino simplemente la positivida € la pruena. hormonas naturales o de sintesis

Anabolizantes no androgénicos (11.1.2.2)

La hipertensién en el deportista Tipo clomifeno o zeranol
] ) _ Betaestimulantes (clembuterol, fenoterol, etc.)
Una presion arterial elevada en un deportista o carGorticoides (seccion II, parrafo 11.1.4)

didato a practicar deporte puede ser causada por:  Dopaje sanguineo (seccion IlI, parrafo I11.1.1)

1.La etiologia habitual de la HTA. Autotransfusion, transfusion, y en cierto modo la eritropoyetina
2.HTA ?nduc?da por ejerCiCiQ- Entre paréntesis las referencias a la Ley 10/1990 y Resolucion 7419 de
3. HTA inducida por el dopaje. 16/3/1998.

1. Las etiologias habituales de una HTA (nefrovas-
cular, endocrina, etc., asi como esencial) aparecen guor predisposicion, hacer que la HTA se fije y manten-
los deportistas en similar proporcion que en la poblaga, vease la tabla 3 Ademas de HTA, las sustancias
cion general, entre el 30% (entre el 32 y el 29%, paralopantes podrian hacer desarrollar una enfermedad co-
presién arterial igual o superior a 140/90 mmHg), setonaria (anabolizantes androgénicos o cocaina), una
gun estadisticas del Ministerio de Sanidad de 1993, gnfermedad o reaccién psiquica (anfetaminicos, beta-
el 8,4% en el estudio MONICA (1988, Catalufiay3 estimulantes o adrenomiméticos), o una enfermedad
Sin embargo, la prevalencia de HTA en deportistas detromboembdlica central o periférica (dopaje sangui-
beria ser menor, si se hiciera una seleccion adecuadeo). En todo caso no hay suficiente evidencia publi-
antes de la practica de depéite cada o estudiada que apoye la relacion segura entre
2. HTA inducida por ejercicio. Se podria postular dopaje e HTA.
gue ocurriria en las especialidades deportivas que tie-
nen un mayor componente isométrico en su desarroll
o entrenamient®. No existe una demostracion segura
de una relacion entre ese ejercicio fisico y la presencia Igual que otras enfermedades cardiovasculares, la
de HTA. Ademas, series largas han demostrado benefdTA puede imponer ciertas limitaciones o riesgos a la
cio en las cifras de presion arterial en hipertensogractica deportiva, por lo que es objeto de valoracién
cuando practicaban ejercicio fisico, independientepara la determinacién de la aptitud. Es preciso sentar
mente del tipo de deporte realiz&d®@in embargo, si una serie de hechos como base antes de realizar cual-
es cierto que hay elevaciones muy considerables de tuier valoracion del hallazgo de una HTA en un de-
presién arterial «durante» los deportes con gran conportista:
ponente isométrico, como pueden ser halterofilia o de-
terminadas especialidades de artes marciales (lucha oa) Aunque la HTA presenta un mayor riesgo de
judo), y también que practicantes de deportes con graarritmia ventricular maligna y de muerte subita, no
componente isométrico suelen tener una masa corporekisten datos en la actualidad que relacionen las muer-
elevada, y se demuestra una relacion directa entre &s subitas conocidas de atletas jovenes y la presencia
incremento de la masa corporal y la elevacién de laprevia de HTA?-206-209
cifras de presion arterié. b) La presencia de HTA hace asumir al deportista, al
3. El consumo de sustancias dopantes, con capacigual que en la poblacion general, un mayor riesgo de
dad para elevar la presion arterial. Existen logicas difipresentar las lesiones que son propias de la enferme-
cultades para estudiar el tema del dopaje. Baste indicalad, o, eventualmente, de su etiologia si no fuera una
gue hay sustancias que pueden elevar la presion arteTA esencial'®2t:
rial de forma aguda o crénica, y eventualmente perma- c) Existe la evidencia de que el gjercicio fisico con-
nente. Para comprobar aquellas que pueden agudiiruado, ya sea dinamico, estatico o combifa6?!?
mente elevar la presion arterial, y por reiteracion, atiene un efecto normalizador de la presion arterial en

B\ptitud para la actividad deportiva
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TABLA 14. Indicaciones de aptitud para la practica deportiva en presencia de HTA

| lla llb n

Aptitud para ejercicio fisico HTA de ligera a moderada sin  HTA de ligera a moderada ~ HTA de ligera a moderada HTA grave/maligna

visceralizacion detectable en presencia de afectacion  en presencia de para deportes de
visceral, para deportes visceralizacion, para para deportes de
aerobicos™ deportes de predominio estatico**
estatico™

HTA grave/maligna
controlada con
medicacion, para
deportes aerdhicos**

*Se puede imponer alguna limitacion posterior a la indicacion de aptitud dependiendo de la visceralizacion; **se podrd revisar la indicacion de aptitud dependien-
do de las cifras de presion con la medicacion.

los hipertensos. Sin embargo, se observan elevacionele deportes de Mitchél] ACC&ACSM: Colegio
instantdneas de la presion arterial durante la practicAmericano de Cardiologia y Colegio Americano de
de ejercicio fisico, especialmente cuando el esfuerziMedicina del Deporte, 1994clase IlI).

presenta un mayor componente estatico (isométri- — Si la HTA esta bien controlada con medicacién y

CO)L%6:213 dieta, se revaluara la prohibicion de practica de depor-
d) La existencia de una HTA comporta una reduc-tes estaticos en relacion con las cifras de presion arte-
cion de la capacidad aerobitg'4 rial que haya alcanzado el sujeto en ese mon{elao

e) En la evaluacion de la presion arterial de un dese llb).
portista, en especial si es joven y mas si se va a practi- — Si existe organicidad significativa, se mantendra
car deporte de competicion, es necesario descartar la contraindicacion de deportes estaticos aun cuando
existencia de un componente emotivo 0 ansioso qui HTA esté controlada médicamente. Ademas de
cree una hipertensién «de bata blafta» ello se tendran en cuenta las limitaciones que cause
la organicidad de la HTA o su enfermedad causal
Las recomendaciones en cuanto a la realizacion deer sé’.

ejercicio fisico se pueden resumir en la tabla 14: — Si el deportista participa de forma habitual en
competiciones, las recomendaciones anteriores cobran
1. HTA de ligera a moderada: una especial importancia, dada la carga emotiva que
— En ausencia de organicidad detectable: no hay lieonllevan las mismas.
mitacion para la practica deporti{@ase I) — La medicacion antihipertensiva no es obstaculo

— En presencia de organicidad (enfermedad cardigpara la practica deportiva, cuando ésta se permita, y
ca, renal, impronta retiniana, etc.) o de patologia caudebe advertirse en competiciones en las que se realice
sal de la HTA: la limitacion a la actividad fisica estaracontrol de dopafé®.

en funcion de la «segunda enfermed@iase 119. 4. La HTA concurrente con otras enfermedades car-
2. Hipertensiéon moderada: diocirculatorias:
— Se exigira un control mas estrecho de la situacion — La aptitud vendra marcada por la «segunda enfer-
hipertensiva, cada tres o seis meses. medad», si la HTA es leve o0 moderada, y por las limi-

— No hay recomendacién especial en relacién comaciones combinadas de la HTA y la segunda enferme-
los deportes predominantemente dinamicos o estatdad si la HTA es grave o malidii&clase lla)
cos. Sin embargo, la practica de ejercicio isométrico a
gﬁg@ada carga o d_uraC|on pugde; estar no rqumendET hipertenso y el deporte

por las elevaciones transitorias de la presion arte-

rial durante los mismaglase Ila) El hipertenso es ya un enfermo, al que tenemos que

— La medicacion antihipertensiva, que suele iniciar-orientar para que el ejercicio fisico controle mejor su
se en HTA moderada, no es obstaculo para la practigaresion arterial, reduzca sus factores de riesgo corona-
deportiva, y debe advertirse en competiciones en lagos y arteriopaticos, y mejore su humor disminuyendo
gue el control de dopaje y las listas de la especialidagu estrés. En la HTA el deporte ha demostrado ser un
deportiva incluyan los farmacos que el sujetobuen arma terapéutica. De hecho pacientes hipertensos
tome7215 fisicamente activos tienen una menor tasa de mortali-

3. HTA grave y maligna: dad que los sedentarié/s!!

— Se deberéan evitar deportes con elevada carga esta-El mecanismo por el que se reducen las cifras de
tica (deportes tipo IlIA, lIlIB y llICde la clasificacion presién arterial, podria tener un doble origahia
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dilatacion del lecho vascular arterial periférico du- EnHTA esenciala indicacidén se hara en relacion a
rante el ejercicio, con reduccién de las resistenciatas cifras de presion arterial en reposo y ejercicio con
periféricas, en un paciente cuya patologia mantienéa medicacién que es capaz de controlar sus cifras de
una cierta hipertonia arterial y arteriolarpyla re-  presion arterial. Se tendra también en cuenta si existe
duccion de las cifras de presioén arterial tras el ejercierganicidad significativa por razén de la HTA, la edad,
cio, en la recuperacion, ligeramente por debajo de lasl biotipo y las preferencias del sujeto.
de inicio. Otros mecanismos invocados, probable- En laHTA limitrofe y ligerase permite hacer cual-
mente de menor rango, son los que estarian en relguier tipo de ejercicio fisico y deporte, excluyéndose
cion con la mejoria de la resistencia a la insulina yios estrictamente estaticos si son los Unicos a practicar.
del microclima humoral de las células de la pared enLa intensidad no esta limitadelase I).
dotelial, que reducirian la reactividad de la pared ar- Las actividades que producen un mayor condiciona-
teriolar. miento aerobicB’son las siguientes: carrera, trote, ci-
Los riesgos en el ejercicio fisico en un hipertenscclismo, esqui, natacion, patinaje, remo, salto con cuer-
estan relacionados con las presiones que éste impoda y «subir escaleras». Evidentemente, no se puede
«durante» su practica sobre arterias lesionadas por tecomendar a todo hipertenso que haga estos ejerci-
HTA, sobre todo si la elevacion no se acompafia deios, pero debe saber que, de hacerlos, la intensidad de
la reduccion de resistencias periféricas que implica eéntrenamiento no debe sobrepasar el 85% de la fre-
ejercicio dinamico, sino que éstas se mantienen cuencia cardiaca maxima para cada edad.
incluso aumentan, como ocurre en el trabajo isomé- En laHTA moderada o superidratada cuando en
trico®®, El efecto a largo plazo ha demostrado ser bela prueba de esfuerzo realizada bajo tratamiento an-
neficioso, tanto si el ejercicio es dinamico como si edihipertensivo adecuado, la presion arterial sobrepasa
estaticd®®2® Los accidentes observados suelenlos 230/115 mmHg (240/120 mmHg o nté&%)es ne-
ser por:a) rotura vascular, sobre vaso lesionado ocesario restringir la actividad fisica a la puramente 10-
congénitamente alterado; es el caso de hemorragiakca. Si no pasa de esas cifras, se permite toda practica
cerebrales o subaracnoideas, rotura de aneurismadgportiva con la Unica restriccion de los deportes con
hemorragias retinianas o urinarias, 8¢ y b) fe-  carga estatica importante o exclugiekase lla)
ndémenos tromboembdlicos sobre vaso lesionado, es- En la HTA moderada o superior no controlable con
pecialmente en un 6rgano diana de la HTA (corazénratamiento médico, s6lo se debera aconsejar realizar
y cerebro®, deportes de baja intensidad o con caracter I(dies
El riesgo de que en un hipertenso un ejercicio dese IIb) No se deberia probablemente permitir la activi-
predominio estatico incremente a la larga la HTAdad deportiva en HTA grave/maligna no estrictamente
no esta bien demostrado, y si que hay datos publicontroladaclase ).
cados en los que se describe el efecto contra- El ejercicio fisico, para que ejerza su funcion te-
rio®1%:212 En todo caso, probablemente, un ejerci-rapéutica, debe ser continuado. Se necesitan al menos
cio de predominio isométrico no es adecuado par&-6 meses de ejercicio fisico para que su efecto benefi-
un hipertenst®. cioso sea valorable. La frecuencia de practica debe ser
al menos de tres veces por semana, siendo recomenda-
bles mas sesiones cuanto menor sea la intensidad del
ejercicio. Debera restringirse o prohibirse la actividad
competitiva si comporta emotividad.
No hay una recomendacion Unica para todos los au-
tpr_es y umdadeg de HTA de un programa de actmda% ARRITMIAS Y DEPORTE
fisica para los hipertensos. De esta forma, es necesario
un adecuado conocimiento de la HTA del paciente y Las arritmias, aunque con entidad propia dentro de
de las caracteristicas de los diferentes tipos de deporte, cardiologia, no pueden ser consideradas de forma
y también de la experiencia en series publicadas, y, paislada para una correcta valoracion clinica en el con-
supuesto, de la experiencia propia y del conocimientéexto de la cardiologia deportiva. No se puede hablar
y sentido comun clinic8s. de arritmias benignas o malignas por si mismas, ya
En pacientes corTA secundarida limitacion es  que una arritmia potencialmente benigna puede tener
mas estricta que en pacientes con HTA esencial. Sgran repercusion hemodindmica y poner en peligro la
recomendaria que los pacientes con HTA secundariajda del deportista, especialmente en los practicantes
especialmente si las cifras de presion arterial son méde deportes de riesgo como submarinismo, alpinismo,
gue moderadas, realizaran actividad fisica, en especialutomovilismo, etc.
de tipo aerdbico, y limitando la intensidad a «baja» o EIl objetivo de la valoraciéon cardiol6gica médico-de-
con cardacter ludico. Esta recomendacion tiene espggortiva de un deportista con arritmias es doble: por un
cial interés en la hipertension nefrovasculelase lado, identificar la presencia de un sustrato arritmolo-
l1a). gico, la denominada cardiopatia arritmdgena silente

Programas de actividad fisica
para el hipertenso
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del deportist#® y, por otro lado, establecer el riesgo duccién, las bradiarritmias y las alteraciones de la
potencial de la misma durante la practica deportiva, agkpolarizacién asociados con el entrenamiento predo-
como su prondstico a corto, medio y largo plazo. minantemente aerdbico y, en segundo lugar, las arrit-
A la hora de valorar una arritmia en un deportistamias por aumento de la excitabilidad, las taquiarrit-
hay que considerar el tipo de deporte practicado y nimias y los sindromes de preexcitacion.
vel de dedicacion, diferenciando si se trata de un de-
portista de al’go nivel competitivo o bien practica de—Trastornos del ritmo y de la conduccion
porte recreacional. Ademas, deben tenerse en cuenta
los afios de practica, puesto que las modificaciones Los deportistas normalmente presentan un ritmo si-
guardan relacion directa con la intensidad y afios dausal y la bradicardia sinusal entre 40 y 50 lat/min es
entrenamiento, de tal manera que las arritmias hipoadrecuente en deportes predominantemente aerébi-
tivas, también denominadas parafisiologicas, son masos, siendo infrecuentes las bradicardias inferiores a
frecuentes en deportistas que practican deportes preddd lat/min, incluso en atletas de fondo con alto nivel
minantemente aerébicos, especialmente cuando lo hae entrenamienté’.
cen desde su juventti®?’® La edad, el sexo y laraza La bradicardia sinusal es un signo de adaptacion ae-
son otros factores a considerar, por la mayor prevalerébica pero en si mismo no implica necesariamente
cia de determinados tipos de arritmias en ciertos grugue los deportistas que la presenten tengan volumenes
pos de poblaciéif-222 ventriculares aumentados; de hecho, es factible encon-
Clasicamente, y de una manera sencilla con finesrar deportistas con frecuencias cardiacas en reposo
practicos las arritmias del deportista se han clasificadentre 45 y 50 lat/min y dimensiones diastolicas del
en arritmias benignas, parafisiolégicas y malignas.  ventriculo izquierdo no aumentadas, interviniendo en
estos casos factores dependientes del tono vagal indi-
— Las arritmias se consideran benignas cuando neidual que condicionan la magnitud de la respuesta al
presentan un sustrato arritmégeno, no tienen consentrenamiento.
cuencias hemodinamicas si aparecen durante la activi- La presencia de marcapasos migratorio en la auricu-
dad deportiva y no constituyen un riesgo vital para ela derecha es frecuente y es escasa la incidencia de rit-
deportista. mos auriculares izquierdos. Encontrar una arritmia si-
— Se denominan parafisioldgicas las arritmias hiponusal es un hallazgo habitual, es de tipo respiratorio en
activas tipicas del deportista (bradicardia sinusal, marlos mas joévenes, y en la mayoria de los casos dificil-
capasos errante, bloqueo auriculoventricular de segumente encuadrables dentro de un tipo concreto de blo-
do grado tipo I, ritmos de la unién, etc.), que aparecemueo sinoauricul&t*?23
fundamentalmente durante las horas de predominio Un hallazgo habitual en el ECG del deportista es la
vagal y tipicamente desaparecen con el esfuerzo, la apresencia de un trastorno en la conduccién intraventri-
tividad fisica y con las emociones. Sin embargo, ercular, en forma de melladuras y muescas en la rama
ciertas ocasiones estas arritmias hipoactivas dependascendente de la R en derivaciones de cara inferior y
de una suceptibilidad individual del deportista y son laen V1-V2 que puede asociarse con un ligero incremen-
expresion de una disfuncion del nodo sinoauricular do de la anchura del QRS, sin embargo, no es muy co-
de la conduccion auriculoventricular no relacionadamdn encontrar bloqueos fasciculares ni tronculares,
con el deporte. siendo el mas frecuente el bloqueo incompleto de
— Las arritmias se consideran malignas cuando tierama derecha.
nen graves consecuencias hemodinamicas durante laEn relacion con la hipervagotonia, el intervalo PR
actividad fisica, y ponen en riesgo la vida del deportispuede estar alargado pero la aparicion de un bloqueo
ta y son indicativas de una cardiopatia arritmégena. auriculoventricular de primer y/o de segundo grado
tipo | depende de la susceptibilidad individual del de-
Sin embargo, esta clasificacion deja sin clasificar urportista. En el ECG basal de una serie de 922 deportis-
gran grupo de arritmias; por un lado, las arritmias betas de alto nivel valorados en el Centro Nacional de
nignas en si mismas que interfieren con la actividadedicina del Deporte del Consejo Superior de Depor-
competitiva, puesto que si se desencadenan con el ggs, se encontré bloqueo auriculoventricular de primer
fuerzo son incompatibles con la progresion del ejercigrado en el 1,5% de los deportistas varones y de se-
cio y, por otro aquellas arritmias tedricamente malig-gundo grado tipo | en el 0,3%, tanto de los varones
nas, como la extrasistolia ventricular frecuente ycomo de las mujeres. Sin embargo, en la poblacion de
algunos tipos de taquicardia ventricular, pero asintodeportistas estudiados mediante Holter no encontra-
maticas sin cardiopatia subyacente y sin repercusiémos ningln caso de bloqueo auriculoventricular de
hemodinamica, detectadas en individuos con alta toleprimer grado y la presencia de bloqueo auriculoventri-
rancia al esfuerzo. cular de segundo grado tipo | fue del 5,3% en varones
Desde un punto de vista practico, es mejor conside casos de un total de 75 registros) y del 3,4% en mu-
rar en primer lugar los trastornos del ritmo y de la conjeres (un caso de 29 registros), incidencia similar a la
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encontrada en adultos jovefté&’ Estas cifras pue- 10. Los pacientes con sindrome bradicardia/taqui-
den parecer muy bajas comparadas con las encontreardia deben ser tratados y si se mantienen asinto-
das en otras seri@%?®°y las diferencias se deben a la maticos puede realizateportes de baja intensidad
distinta poblacion estudia®a El bloqueo auriculo- (IA).

ventricular de segundo grado avanzado y de tercer gra- 11. Pacientes con bloqueo completo de rama dere-
do es excepcional, y en la poblacion referida no se haha sin cardiopatia estructural, asintomaticos, que no
documentado ningln caso. Ante un bloqueo de estdesarrollan bloqueo auriculoventricular con el ejerci-
tipo siempre hay que descartar una patologia organioczio pueden practicar todo tipo de deportes.

de base. 12. Pacientes con bloqueo completo de rama iz-

En resumen, las bradiarritmias por hipertonia va-quierda sin cardiopatia estructural, asintomaticos, que
gal pueden considerarse fisioldgicas. Se ven favoreno desarrollan bloqueo auriculoventricular con el ejer-
cidas por el entrenamiento continuado y suelen segicio pueden practicar todo tipo de deportes.
asintomaticas. Pueden abolirse con atropina, desapa-13. Pacientes con bloqueo completo de rama iz-
recen tras la hiperventilacién y con el inicio del ejer-quierda con conduccién auriculoventricular alterada
cicio, habitualmente disminuyen con el desentrenacon un H-V mayor de 90 ms o bloqueo del His-Pur-
mientg?8.2%2 kinje deben someterse a implantacién de marcapasos

Teniendo en cuenta estas consideraciones la actitughtes de realizar una actividad deportiva.
para la practica deportiva viene dadas por:

. . . Trastornos de la repolarizacion

1. Los pacientes con blogueo auriculoventricular de
primer y/o de segundo grado tipo | que desaparece con La repolarizacion precoz es el patron tipico de la re-
el ejercicio fisico pueden participar en todo tipo de dejpolarizacién del deportista, se halla en el 60% de los
portes a nivel competitivo. ECG basales de los deportistas, y se asocia habitual-

2. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular demente con la presencia de onda T negativa en V1 y on-
primer y/o de segundo grado tipo | que empeora con elas U prominentes en derivaciones precordiales. La
ejercicio fisico o durante la recuperacion pueden partipresencia de ondas T vagotdnicas aisladas sin repolari-
cipar endeportes de baja intensidad (fA) zacion precoz aparece en el 14,7% de los &4sos

3. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular deExcepcionalmente en atletas de grandes distancias
segundo grado avanzado y de tercer grado deben seweden aparecer ondas T negativas asimétricas y pro-
tratados con un marcapasos antes de concederles la fipadas en precordiales derechas, que llegan incluso
titud deportiva. hasta V4, y que se relacionan con una buena adapta-

4. Los pacientes con bloqueo auriculoventricularcion de tipo aerébico. En estos casos siempre hay que
congénito sin cardiopatia estructural, funcion sistélicadescartar clinicamente la existencia de una miocardio-
normal, complejos estrechos y frecuencia en repospatia, y es obligada la realizacién de un ecocardio-
entre 40 y 50 lat/min que se incrementa con el ejercigrama.
cio con ausencia o escasa incidencia de extrasistolia
ventrlcular y ausencia de taqwca'trdla ventrlqular_ Indu'Arri'[mias por aumento de la excitabilidad
cida por el ejercicio pueden realizar cualquier tipo de o

y taquiarritmias
deporte.

5. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular Las arritmias por aumento del automatismo y las ta-
congénito sintomaticos deben ser sometidos a implarguiarritmias en el deportista de competicién son esca-
tacion de marcapasos antes de concedérseles la aptitsas y generalmente benignas. Es probable que el pre-
para la actividad deportiva. dominio del tono vagal sea el responsable no sélo de

6. Los pacientes con bloqueo auriculoventricularla inhibiciébn de los marcapasos fisiol6gicos sino tam-
completo adquirido deben ser tratados con marcapast@sén de los focos ectdpicos. En la poblacion de depor-
antes de realizar ninguna actividad deportiva. tistas de elite espafioles la incidencia de extrasistolia

7. En pacientes portadores de marcapasos hay quentricular es muy baja tanto en el ECG basal como de
considerar que estan desaconsejados los deportes e&fuerzo, encontrandose en el ECG basal en el 1,3%
contacto fisico. de los casos, y durante la prueba de esfuerzo alrededor

8. Los pacientes con sincope no deben participar edel 1196
ningun deporte a nivel competitivo hasta determinar la Habitualmente se trata de una extrasistolia monoté-
causa del mismo y ser tratado. pica de escasa densidad, y en algunas ocasiones la mo-

9. Los pacientes con bradiarritmias sintométicas denitorizacién ambulatoria tipo Holter pone en evidencia
ben ser tratados y si se mantienen asintoméaticos deriterios de parasistolia. En la prueba de esfuerzo sue-
rante 3-6 meses después del tratamiento pueden luetem aparecer a bajas cargas, desapareciendo con la pro-
participar en todos los deportes, aunque deben ser rgresion del esfuerzo para volver a reaparecer de nuevo
valuados de forma periddica. en la recuperacion; aunque en algunos casos pueden
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detectarse incluso en el pico del esfuerzo y observarseo pueden realizar deportes de moderada a alta in-
algunas parejas, es excepcional encontrar tripletes ®nsidad y estan contraindicados los deportes de
rachas de taquicardia ventricular. contacto fisico. Losdeportes de baja intensidad

El deporte no es un factor arritmégeno, no predispo{lA)®® estaran permitidos pasados 6 meses desde el
ne a presentar arritmias ventriculares malignas, y ndltimo episodio.
existen diferencias significativas en la prevalencia
g:r;lgggi?amtmlas con respecto a la poblacion 9€& uter o fibrilacion ventricular

Encontrar una extrasistolia supraventricular en el Los pacientes que han sufrido una resucitacion car-
ECG basal del deportista es poco probable. La monitodiaca en presencia o ausencia de cardiopatia estructural
rizacion Holter permite valorar mejor la prevalencia deno pueden participar en ningin deporte de moderada
extrasistolia, tanto supraventricular como ventricular,alta-intensidad. Pasados 6 meses del Ultimo episodio
encontrandose una prevalencia de extrasistolia suprgueden realizadeportes de baja intensidad (fA)
ventricular del 5,7% y de extrasistolia ventricular del
33,6'0{0, porce_ntajes inferiores a los referidos en la poAIeteo auricular
blacién juvenil sarfg?22¢

Las taquiarritmias supraventriculares son escasas en Pacientes con fllter auricular sin cardiopatia organi-
la poblacién deportiva de alto rendimiento. Esto seca y con respuesta ventricular controlada con medica-
debe probablemente a una selecciéon natural, ya quadn pueden realizadeportes de baja intensidad
los deportistas que las presentan no llegan a ser de g(lA)°. Para la participacion en otros deportes se exige
te al ser excluidos en épocas tempranas de la competjue hayan transcurrido 6 meses desde el Gltimo episo-
cion. Las taquicardias paroxisticas supraventricularegjio con o sin medicacion.
aunque benignas, pueden ser peligrosas debido a fac-Pacientes con flater auricular y cardiopatia organica
tores agravantes, como la presencia de defectos orgéélo pueden participar efeportes de baja intensidad
nicos estructurales, miocardiopatias y alteraciones velA)®° después de 6 meses del Ultimo episodio.
getativas constitucionales o secundarias a condiciones
ambientales desfavorable.s._,Para concede_r la apt'tl‘ﬁbrilacién auricular
para el deporte de competicion a un deportista con una
arritmia de este tipo es necesario descartar la presenciaPacientes con fibrilacion auricular sin cardiopatia or-
de una cardiopatia organica de base y valorar la regdnica y frecuencia ventricular controlada pueden par-
puesta hemodinamica individual. ticipar en todos los deportes.

Pacientes con fibrilacion auricular con cardiopatia
organica y frecuencia ventricular controlada pueden
participar en los deportes que su capacidad fisica les

1. Pacientes sin cardiopatia organica de base con epermita teniendo en cuenta las limitaciones propias de
trasistolia ventricular en reposo y a baja carga de ejeta cardiopatia de base.
cicio que desaparece con la progresion del ejercicio en Los pacientes anticoagulados no pueden practicar
el test de esfuerzo pueden participar en todos los deeportes de contacto fisico.
portes. Si se incrementan con el ejercicio sélo pueden
participar emlepqrtes dg bajg |ntenIS|Qad (FR) _ Taquicardia auricular

2. Pacientes sin cardiopatia organica y de alto riesgo
s6lo pueden realizadeportes de baja intensidad

Extrasistolia ventricular

Pacientes con taquicardia auricular sin cardiopatia

(1A)5°, ac _ _
organica de base que mantienen frecuencias durante el
ejercicio similares a la taquicardia sinusal pueden ha-

Taquicardia ventricular cer todo tipo de deporte.

1. Pacientes con taquicardia ventricular sostenida o
no sostenida documentadas no pueden participar efaquicardia yuncional
ningun deporte hasta pasados 6 meses del Ultimo epi-
sodio. Si no presentan recurrencias ni se consigue in- 1. Pacientes con taquicardia yuncional sin cardiopa-
ducir nuevos episodios de taquicardia en el test de eia organica de base con frecuencia ventricular contro-
fuerzo, Holter o en el EEF y no existe cardiopatialada y respuesta fisiol6gica durante el ejercicio similar
organica estos pacientes podran participar en todo tipa la taquicardia sinusal pueden hacer todo tipo de de-
de deportes. Si presentan cardiopatia estructural sofmrte.
podran realizadeportes de baja intesidad (FA) 2. Pacientes con cardiopatia organica y frecuencia
2. Pacientes con taquicardia ventricular que re-ventricular no controlada pueden participardepor-
quieren desfibrilador implantable para su tratamientdes de baja intensidad (IR)
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Taquicardia supraventricular por reentrada la edad adulta por la aparicion de enfermedades con-
nodal o auriculoventricular comitantes, como la cardiopatia isquémica y la mio-
cardiopatia hipertensiva. El seguimiento de estos casos
1. Pacientes asintomaticos con taquicardia reprodudemuestra una pérdida de la preexcitacion en el ECG
cible en la prueba de esfuerzo que tienen controladan el 26% de los mismos.
las recurrencias con medicacion pueden participar en Hay un grupo de pacientes en los que el primer sin-
todos los deportes. toma aparece en la edad adulta con una arritmia grave
2. Pacientes con episodios de taquicardia de 5 a 10(§brilacion auricular o aleteo auricular preexcitado)
gue no se incrementa la duracién con el ejercicio puegue pone en riesgo la vida. En estos casos, se trata ge-
den participar en todos los deportes. neralmente de vias accesorias con periodos refracta-
3. Pacientes con sincope o cardiopatia organica noos anterégrados extremadamente cortos. La evalua-
pueden participar en ningln deporte a nivel competiticion no invasiva, mediante ECG con farmacos, prueba
vo hasta pasados al menos 6 meses desde el Ultinde esfuerzo y Holter, de las caracteristicas electrofisio-
episodio. I6gicas de estas vias es inadecuada, existiendo una dis-
4. Pacientes sometidos a ablacion con radiofrecuererepancia entre los estudios invasivos y los no invasi-
cia sin recurrencias pueden participar en todos los deros. Por esta razén, el Centro Arritmoldgico de Trento
portes. propone la induccién por via transesofagica de una fi-
brilacion auricular preexcitada con el fin de determinar
. . . el R-R preexcitado mas corto, considerandose sindro-
Sindrome de Wolff-Parkinson-White me de Wolff-Parkinson-White de riesgo cuando el R-R
El sindrome de Wolff-Parkinson-White merece unaminimo preexcitado es igual o inferior a 200 ms du-
consideracion especial porque puede ser causante dante la prueba de esfuerzo.
una muerte subita en individuos aparentemente sanos,Sin embargo, la probabilidad de presentar una ta-
siendo el primer sintori&2% Por este motivo durante quiarritmia varia del 12 al 80% dependiendo del estu-
una época se desaconsejo el deporte a los portadomi® citad3®. De ellas una tercera parte son secunda-
de preexcitaciéii®?®, rias a fibrilacion auricular, y dos terceras partes por
La historia natural y la incidencia real de este trasmovimiento circular. De estas Ultimas, las ortodrémi-
torno es dificil de establecer, ya que los trabajos publicas (conduccion anterdgrada por el sistema His-Pur-
cados estan sesgados respecto a distribuciones de eddnje y retrégrada por la via accesoria) son de 10 a
y sexo, y, ademas los periodos de seguimiento son cotb veces mas frecuentes que las antidrémicas (conduc-
tos. Hay que considerar que este trastorno puede seibn anterégrada por la via accesoria). Esto hace que
asintomatico y no siempre estar presente en el ECGa probabilidad de presentar una muerte subita sea
En la revisidn realizada en la Clinica Mayo acerca déaja. En la serie de la Clinica Mayo la incidencia me-
la historia natural del sindrome de Wolff-Parkinson-dia de muerte subita fue de 0,0015 por paciente-afio, y
White en una cohorte de 113 residentes de Olmstedingln caso ocurrid en pacientes asintomaticos en el
County con sindrome de Wolff-Parkinson-White, el momento del diagnostico.
22% de los mismos no presentaban preexcitacion en el Si tenemos en cuenta la serie de Furlaff@liue
ECG inicial y el 50% se encontraba asintomatico en etomprende el estudio de 290 atletas con sindrome de
momento del diagnéstico; no obstante, un 30% desaiolff-Parkinson-White, cinco presentaron una muerte
rrollaron sintomas relacionados con arritmias durantesubita abortada, lo que supone 1,72% de los sindro-
el seguimient®, mes de Wolff-Parkinson-White estudiados, y 11 tuvie-
Su incidencia es baja dentro de la poblacién generatpn sincopes (el 3,72% de los mismos). Del total, 110
alrededor del 0,3 al 0,4%, y el pronéstico en general esran asintomaticos y el estudio electrofisioldgico trans-
bueno. La observacion de muertes subitas en pacientesofagico no demostré riesgo en 70 (63,6%) y si lo
jovenes plantea la existencia de un subgrupo de pdnizo en 40 (36,3%). De estos ultimos, 13 (40,7%) de-
cientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White desarrollaron taquicardias andlogas a las inducidas en la
mal prondéstico. Hay que diferenciar, por un lado, losestimulacion transesofagica a lo largo del seguimien-
pacientes asintomaticos de los sintomaticos con histde, y uno presentdé una muerte subita (el 0,9% de los
ria de palpitaciones y/o sincope desde la infancia. Latletas con sindrome de Wolff-Parkinson-White asin-
historia natural de pacientes con sindrome de Wolfftomaticos). Realmente, esta serie es la mas amplia en
Parkinson-White sintomético desde la primera infanciacuanto al estudio del sindrome de Wolff-Parkinson-
revela un periodo de mejoria durante la segunda infaWhite en deportistas, y segun sus autores la evalua-
cia con menos episodios de taquicardias, y un empe@ion no invasiva (electrocardiograma de esfuerzo,
ramiento durante la pubertad con un incremento en lélolter y pruebas farmacolégicas) de los patrones
frecuencia de las taquicardias. Durante la tercera décalectrofisioldgicos de preexcitacion en los atletas es
da de la vida hay un segundo episodio de mejoria, inadecuada, existiendo una discrepancia del 36%.
algunos vuelven a sufrir un empeoramiento al final deAdemas, aunque es mas frecuente el sincope y la
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muerte subita en deportistas sintomaticos, puede sel factor emocional y la descarga adrenérgica pueden
el primer sintoma, aparecer durante o después dehodificar la frecuencia cardiaca e inhibir las arritmias
ejercicio y tanto en pacientes con onda delta permahipoactivas y a su vez favorecer la aparicién de otras

nente como intermitente.
Ante los buenos resultados de la ablacion de las vias
accesorias con radiofrecuencia (éxito en un 95% de los
casos), nuestra conducta en el momento actual consis-
te en realizar estudio electrofisioldgico y a ser posible

arritmias por aumento de la excitabilidad.

ablacion de la via con radiofrecuencia a todos los deB!/BLIOGRAFIA

portistas con sindrome de Wolff-Parkinson-White sin-
tomatico. En los deportistas de elite con sindrome de
Wolff-Parkinson-White asintomatico a los que les que-
dan muchos afios en competicion o practicantes de de-
portes de riesgo, aconsejamos realizar estudio electro-
fisolégico y si es posible ablacién de la via con objeto
de eliminar riesgos durante la practica deportiva. En 3.
los deportistas de tipo recreacional asintomaticos en
los que la valoracion no invasiva sugiera un sindrome 4
de Wolff-Parkinson-White de bajo riesgo, es posible
tener una conducta conservadora y realizar un segui-
miento anual, indicando el estudio electrofisioloégico s.
en el caso de que aparezcan sintdthas

1.

Sindrome Q-T largo

Estos pacientes, debido al riesgo de muerte subita 7.
con el ejercicio, no deben realizar ninguna actividad
deportiva.

CONCLUSION

Desde el punto de vista médico-deportivo no hay
«arritmias» sino «deportistas con arritmias» y siempre
se debe considerar el sustrato organico y funcional so-
bre las que se asientan. 10.

En lo referente al deporte de alta competicion, no
existe un patrén electrocardiografico ni unas arritmias
exclusivas del deportista, y como resumen cabria des-
tacar los siguientes aspectos:

1. El ECG de reposo y de esfuerzo es la mayoria del2.
las veces normal.

2. Las bradiarritmias aparecen con mas frecuencia,;
en los deportes de tipo aerdbico, de forma secundaria
al predominio del tono vagal.

3. Las taquiarritmias y arritmias por aumento del 14
automatismo son escasas y generalmente benignas.

4. El entrenamiento continuado durante afios no pre-1s
dispone a arritmias malignas, y ante una arritmia des-
proporcionada a la intensidad del entrenamiento sel6.
debe descartar cardiopatia subyacente. 17

Finalmente, hay que sefalar la gran disparidad de
resultados en cuanto a la prevalencia de las mismas se-
gun la poblacion estudiada y la técnica utilizada, sien-18.
do diferentes las arritmias encontradas en el ECG de
reposo a las halladas durante la prueba de esfuerzo ¢y
durante la monitorizacién dinamica tipo Holter, ya que
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