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Este articulo contiene las normas generales de actuacion
para la concesion de la aptitud para la prictica deportiva,
tanto a nivel recreativo como de competicion. Su elabora-
cion se ha realizado de acuerdo con los conocimientos
actuales de la medicina del deporte v de la cardiologia
deportiva, aunque se ha de tener en cuenta que éstas se
encuentran en continua evolucion y las directrices que se
marcan pueden sufrir modificaciones conforme se avance
en el conocimiento del «corazon del deportistan.

[l ejercicio fisico forma parte del contexto lidico de la
sociedad. Muchos pacientes que presentan una patologia
cardiaca no quicren renunciar a una actividad fisica o
deportiva que realizaban previamente v, 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 exhausti-
vo conocimiento de los procesos adaptativos cardiacos al
esfuerzo, una valoracion personalizada de la patologia ¥
una prescripcion adecuada del plan de entrenamiento en
funcion de la patologia existente.

Palabras clave: Ejercicio. Deporte. Cardiopatias. Aptitud,
Valoracion precompeticion deportiva. Guias.

CORRESPONDENCIA:

S UMMARY

This chapter includes general
recommendations regarding 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 understanding of
the athlete’s heart.

Physical exercise plays an important role in
the leisure time ol our society. Many patients
with cardiac disease don’t want to give up
their physical or sport activity programs.
Moreover, there is no doubt that many
cardiovascular abnormalities may benefit
from a controlled physical exercise program.
Understanding the cardiac adaptations to
exercise training, individualised evaluation of
each cardiac pathology and adequate exercise
prescription is essential in order to minimize
the risks for every cardiac patient.

Key words: Exercise. Sport. Cardiac disease.
Eligibility. Preparticipation cardiovascular
evaluation. Guidelines.
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4. ACTIVIDAD FiSICA EN EL NINO
CON CARDIOPATIA

Los avancesenel conocimiento. diagndstico y trata-
miento de las cardiopatias congénitas ha dado lugar,
en estas ultimas décadas. a una mejoria del estado
fisico de los nifios cardidpatas. lo que les ha hecho
que puedan realizar una mayor cantidad de activida-
des fisicas que en el pasado, inc]uvcndo la participa-
cion en actividades deportivas! !5 171172

Elestablecimiento de normas para regular la partici-
pacion de nifios con cardiopatia congénita o adquiri-
da en actividades fisicas o deportivas resulta dificil.
debido a las dificultades para cuantificar el esfuerzo

miocdrdico durante ¢l ejercicio, lo cual depende por

un lado del tipo de deporte o actividad recreativa, y
por otro de la cardiopatia congénita o adquirida de
que se trate.

Resulta igualmente complicado calcular las deman-
das metabolicas de las distintas actividades fisicas o
deportivas. va que la carga hemodinamica impuesta
esdiferente para cada deporte, ¢ igualmente ¢sta serd
diferente segin el grado de entrenamiento fisico del
sujeto!* 17 También desempeniaun papel relevante
no solo la cardiopatia en si, sino también la gravedad
de lamisma. Otras veces las manifestaciones clinicas
> laenfermedad aparecen por primera vez durante el
ejercicio. pudiendo plantearse situaciones urgentes y
graves parael paciente. Eneste sentido, la «plm,h'ldL
esfuerzon se confirma como un test muy atil para
valorar la resistencia al esfuerzo. y la posible apari-
cionde arritmias o fendmenos isquémicos que harian
que ¢l deporte estuviera contraindicado en esos ca-
50S.

Por todo ello. es preciso que se realice en estos
pacientes una valoracion completa de la situacion
cardiovascular (que incluyauna historiaclinica com-
pleta. ademds de exploracion fisica y exploraciones
cardiologicas complementarias) con el fin de tener
toda la informacion posible de la situacion del pa-
ciente. Para podcr concluirconuna valoracion preci-
sa. deberdan integrarse diversos ¢ lmpmllmlcs facto-
res relacionados con la participacion del nifio en
actividades deportivas. tales como el tipo de deporte,
fisiologia del ejercicio enrelacian con la cardiopatia
del nifio, asi como la historia natural del proceso’™

176)

Por altimo, serd importante valorar, de forma
individualizada en cada paciente. la posibilidad de
que se limite su actividad exclusivamente a la prac-
tica de actividades recreativas, o que. por ¢l contra-
rio, pueda extenderlas al entrenamiento y la compe-
ticion. No obstante, la respuesta de qué es lo seguro
parael paciente no es posible conocerla con absoluta
precision. y las recomendaciones deberan basarse en
eljuicio delevaluador. o mejor. delequipoevaluador,
asi como en la experiencia v en la existencia de
protocolos especificos disefiados para este grupo de
poblacion*™

Con el fin de establecer recomendaciones para el
ejercicio fisico y el deporte en nifios cardiopatas. es
muy Util tener en cuenta la clasificacion de los
deportes segtin la carga (baja, media o alta) estitica
o dindmica que posean. y las combinaciones entre
ambas. establecida por Mitchell en 1994« (Tabla
[11). También es conveniente dividir las actividades
recreativas y de competicion en dos grupos: poco
intensas ¢ intensas"™. al objeto de establecer las
pautas correspondientes a cada cardiopatia. =n cuan-
to a las cardiopatias, es util dividirlas por grupos en
benignas, leves, moderadas, v severas o graves a
efectos de establecer las recomendaciones para cada
momento particular.

EEn general. en el nifo con cardiopatia benigna no es
necesaria la restriccion de la actividad fisica ni el
deporte de competicion (Tabla VI).

En los ninos con cardiopatias leves estan permitidas
las actividades recreativas, y pueden permitirse de-
portes de competicion poco o moderadamente inten-
s0s. aunque se deberd tener en cuenta que hay que
permitir al nifio descansar si éste se encuentra cansa-
do. La competicion intensa solo se permitird si. tras
realizar una prueba de esfuerzo a intensidad maxima,
no se demuestra peligro para el corazon (Tabla VII).

Los nifios con cardiopatia moderada pueden correr
ricsgos si realizan ¢jercicios intensos. En ellos estan
permitidas las actividades recreativas poco o mode-
radamente intensas si se demuestratras una prueba de
esfuerzo que no existen riesgos. En general se reco-
miendan deportes con una baja carga estatica. y baja
o media carga dindmica. El dcporlc de competicion
intenso y la actividad recreativa intensa estan prohi-
bidos. En los casos de miocarditis e insuficiencia
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Cardiopatia

Pardmetros hemodindmicos

Estenosis adrtica leve

Estencsis pulmonar leve
Comunicacion interauricular*
Comunicacion interventricular®
Conducto artericso persistente®

Coartacidn de corta nativa u operada

Insuficiencia aértica leve
Insuficiencia mitral leve
Prolapso valvular mitral leve
Extrasistoles auriculares
Extrasistoles ventriculares
Taquicardia supraventricular

Sindrome de preexcitacion de Wolff-Parkinson-White

Gradiente sistdlico pico < 20 mmHg
Gradiente sistélico 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 hemodindamica

Sin repercusion hemodindmica

Si desaparecen con el gjercicio leve
Si desaparecen cen el gjercicio leve
Sin historia de arritmias con el ejercicio
Sin historia de arritmias con el ejercicio

TABLA VI.-
‘Relacién Qp/Qs < 1.5, E“’f‘i"P"““
enignas.
Cardiopatia Pardmetros hemodindmicaos
Estenosis pulmenar moderada Gradiente sistolico pico 40-60 mmHg
Comunicacion interauricular® Presion en arteria pulmonar < 50% de la sistémica
Comunicacion inferventricular” Presion en arleria pulmonar < 50% de la sistémica
Conducto arterioso persistente” Presion en arleria pulmonar < 50% de la sistémica
Coartacién de aorta nativa u operada Con gradiente basal 10-20 mmHg
Hipertension arterial sistémica leve Superior al percentil $5
Extrasistoles ventriculares Que no desaparecen con gjercicio poco intense
Insuficiencia mitral leve-moderada Sin disfuncién ventricular y dilatacién leve
Insuficiencia adrtica leve-moderada Sin dilatacion o dilatacion leve ventricular
TABLA VII.-

‘Relacion Qp/Qs de 1,5 a2

Cardiopatia

Parémetros hemodinémicos

Estenosis aértica moderada
Coartacion de acrta naliva u cperada
Hipertensién pulmonar

Cardiopatias congénitas ciandticas
Protfesis valvulares

Insuficiencia adrtica moderada-grave
Insuficiencia mitral moderada-grave
Extrasistoles ventriculares

Gradiente sistolice pico de 20-50 mmHg

Con gradiente basal > 20 mmHg

Presion sistolica en arteria pulmonar > 40 mmHg

Cornegidas totalmenle

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

Cardiopatias leves.

Polimorfas, paregjas TABLA VIII.-
Hipertension arterial sistémica Superior al percentil 97 Cardiopatias
moderadas.
Cardiopatia Paradmetros hemodindmicos
Estenosis adrtica severa Gradiente sistdlico pico > 50 mmHg. o alteraciones isquémicas en el EGC
Miocardiopatia hipertrofica Con o sin obstruccion
Hipertension pulmonar grave Inversion del cortocircuito
Cardiopatias congénitas ciandticas No operadas o paliadas
Coartacion de aorta Gradiente basal > 50 mmHg
Anomalias coronarias congénitas
Sindrome de Marfan
Miocarditis
Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia mitral grave Con disfuncion ventiicular y dilatacion grave
Insuficiencia adrtica grave Con disfuncion ventiicular y dilatacion grave
Sindrome del @T largo congénito
Estenosis pulmenar grave
Taquicardia supraventiiculares Antecedentes de anitmias con el gjercicio St

Hipertension arterial sistémica grave

cardiaca congestiva, lampoco se practicard actividad

fisica alguna (Tabla VIII).

En los pacientes con cardiopatia grave deberd prohi-
birse toda actividad recreativa intensa. Se permitiran

actividades recreativas poco intensas. Las activida-
des recreativas moderadamente intensas solo se per-
mitirdn si la prueba de esfuerzo (que se recomienda
que sea anual) no muestra peligro, No se podrin rea-
lizar deporte de competicion (Tabla 1X).

Cardiopalias graves.
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TABLA X.-
Limitaciones en la
actividad fisica y el
deporie de
competicion segun el
fipo de cardiopatia.

TABLA XI.-
Causas de muerte
subita durante el
ejercicio en ninos y
adolescentes.

Actividad fisica

Deporte de compelicion

Sin limitaciéon
Sin limitacion

Cardiopatia benigna
Cardiopatia leve
Cardiopatia moderada Permitida la poco intensa
Prohibida la intensa
Permitida la poco intensa®
Prohibida la infensa

Cardiopatia grave

Sin limitacion

Permitidos deportes de baja-moderada intensidad
Para deportes de alta intensidad se exige PE normal
Permitidos deportes de baja intensidad si PE normail
Prohibide el intenso

Prohibido

*Se prefieren deportes con baja carga estalica y dindmica; PE: prueba de esfuerzo.

En la Tabla X se presentan las limitaciones para el
ejercicio fisico y el deporte segln ¢l tipo de cardio-
patia.

En los pacientes que reciben anticoagulacion no
estardn permitidos los deportes de contacto. asicomo
en aquellos postoperados en el primer afo tras la
cirugia. Debe tenerse en cuenta igualmente que exis-
tencardiopatias que pueden asociarse a muerte stibita
durante el ejercicio en nifos y adolescentes, como la
miocardiopatia hipertrofica (mas del 50% de las
muertessubitas se deben a este proceso). sindrome de
Marfan, hipertension pulmonar grave, anomalias
coronarias congénitas, etc.. por lo que en ellas tam-
bi¢n se contraindica todo tipo de actividad deporti-
va®- 1™ (Tabla X1).

Miocardiopatia hiperirofica
Anomalia corenaria

Rotura adrlica (sindrome de Marfan)
Sindreme de QT largo

Miocarditis

Estenosis adrtica

Prelapso valvular mitral

Displasia arritmogénica de ventricule derecho
Trastornos de la conduccion
Sindrome de Woalff-Parkinson-White
Turnores cardiacos

Hipertension pulmenar

Cardicpatias congénitas ciandticas
Alerosclerosis coronaria

En conclusion, en la mayoria de los casos se puede y
debe permitir al nifio cardiopata la realizacion de
alglin tipo de ejercicio, aunque las recomendaciones
sobre éste deberdan serrealizadas de forma individua-
lizada por el cardidlogo.

Tanto el nifo como sus padres y profesores deberan
estar debidamente informados, permitiendo que ¢l
nifio interrumpa el ejercicio siempre que se presente
fatiga u otros sintomas relacionados con el mismo.
Enalgunoscasos, especialmente aquélloscon cardio-
patias moderadas o graves, se recomienda realizar

una prueba de esfuerzo, con el fin de estratificar el
riesgo real para cada paciente v establecer con mayor
objetividad las recomendaciones concretas™, La
colaboracion entre médicos. familiares y profesores
es fundamental para conseguir laintegracion adecua-
da del nifo cardiopata en su entorno.

Cortocircuitos izquierda-derecha

Los defectos mas frecuentes con cortocircuito de
izquierda a derecha en la infancia son la comunica-
cion interauricular, lacomunicacion interventricular
y el ductus arterioso persistente. En todos ellos pasa
sangre arterial, oxigenada. al lado venoso. produ-
ciendo una sobrecarga de volumen de las cavidades
por las que pasa ese exceso de sangre, entre las que
se encuentran siempre los pulmones. que si es de
suficiente cuantia provoca en estos altimos el desa-
rrollo de enfermedad vascular pulmonar hipertensiva
(hipertension pulmonar), que en dltima instancia
acaba siendo irreversible.

El diagnostico de estos procesos se realiza por la
clinica, laradiografiade torax, el electrocardiograma
y la ccocardiografia. La presion pulmonary el corto-
circuito (relacion flujo pulmonar/sistémico [Qp/Qs])
se determinarin correctamente mediante el catete-
rismo cuando ello sea necesario.

Actividad fisica y deportiva en los defectos con
cortocireuito de izquierda a derecha

1. Pequeiios o moderados (Qp/Qs < 2). con presion
normal en arteria pulmonar,

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

2. Grandes (Qp/Qs > 2). con presion normal o lige-
ramente clevada en arteria pulmonar.
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— Actividad fisica: sin limitacion.
~ Deporte de competicion:

Paco intenso: permitidos los deportes con baja carga
estatica y dinamica.

Intenso: prohibido.
E— )
3. Con hipertension pulmonar:

— Las mismas recomendaciones que para la
hipertension pulmonar.

Cortocircuitos izquierda-derecha poscirugia o
intervencionismo

Tras la cirugia o el cateterismo para el cierre de
defectos concortocireuito de izquicrda a derecha. las
recomendaciones vendran dadas por la presencia o
no de defecto residual, y por la presencia de
hipertension pulmonar. Otras manifestaciones
limitantes para el ejercicio pueden ser laaparicion de
arritmias vy de disfuncion ventricular.

En general, en las formas leves podra realizarse
cualquier tipo de deporte. v en los cortocircuitos
grandes esta contraindicado el deporte intenso. pu-
diendo practicarse deportes de baja intensidad®™.

Actividad fisica v deportiva tras cierre de defectos
con cortocireuito de izguierda a derecha

1. Pasados 6 meses tras la intervencion (no eviden-
ciasde hipertension pulmonar, arritmias sintomaticas
o disfuncion miocardica):

— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion: sin limitacion.

2. Pasados 6 meses tras la intervencion (evidencias
de hipertension pulmonar, arritmias sintomaticas o
disfuncion miocardica):

— Actividad fisica: se aconseja PE.

- Deporte de competicion: se aconseja PE.

3. Sihay defecto septal interventricular residual:

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

—Moderado-grande: como en los defectos no opera-
dos.

4. Si persiste la hipertension pulmonar:

— Las mismas recomendaciones que para la
hipertension pulmonar.

Hipertension pulmonar

Eldiagnostico de hipertension pulmonar se realizara,
cuando se sospeche, mediante la ecocardiografia yel
cateterismo cardiaco. Cuando la hipertension sea
leve se podran realizar todo tipo de actividades
deportivas, pero cuando ésta sea superiora 40 mmHg
o bien de tipo grave. estara contraindicado todo tipo
de ¢jercicio. ya que existe riesgo de que el paciente
pueda morir stibitamente durante el mismo.

Actividad fisica y deportiva en la hipertension
pulmonar

1. Sila 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 pulmonar
severa ¢ inversion del cortocircuito):

— Actividad fisica: prohibida.
— Deporte de competicion: prohibido.
Cardiopatias congénitas ciandticas

LLos nifos con cardiopatia congénita ciandtica pre-
sentan diverso grado de desaturacion arterial e into-
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lerancia al ejercicio, que hace poco probable que
deseen o puedan participar en ningtin tipo de activi-
dad deportiva. No obstante, en ¢l caso de que ello
fuera posible, solo estarian indicados aquellos depor-
les con baja carga estatica y dindmica. teniendo en
cuenta que con el esfuerzo aumenta todavia mas la
hipoxemia®*,

En los casos paliados, en los que se procura un
aumento del flujo pulmonar. no es raro que persista
cierto grado de desaturacion arterial. por lo que solo
podran realizarse ejercicios igualmente con bajo
componente estitico y dindmico. siempre y cuandoel
paciente esté asintomdtico y la hipoxemia sea solo
ligera. En los casos de duda, sobre todo cuando se
trata de actividades deportivas (siempre ligeras).
estard indicada una prueba de esluerzo.

Los pacientes con correccion total de tetralogia de
Fallot pueden, en principio, realizar todo tipo de
actividades deportivas. salvo cuando exista insufi-
ciencia pulmonar residual moderada o grave. o
arritmias residuales, en cuyo caso solo podrin
practicarse ejercicios con bajo componente estiticoy
dinamico. Previo a ello. serd necesario evaluar al
paciente con electrocardiograma, ecocardiograma.
[Holtery prueba de esfuerzo. Se han descrito casos de
muerte stibita en este grupo de pacientes'™",

En los casos de transposicion de las grandes arterias
corregidos fisiologicamente con las téenicas de
Mustard o Senning, debidoaque el ventriculosistémi-
co es en estos casos el derecho, y se desconocen las
consecuencias del ejercicio intenso sobre el mismo.
solo estardn indicados los deportes con bajo compo-
nente estatico y dinamico. En estos pacientes las
arritmias tardias son también posibles. asi como las
obstrucciones venosas a la entrada del corazon v los
signos de disfuncion ventricular, por lo que toda
evaluacion preejercicio fisico conllevard ademis la
realizacion de un ecocardiograma, Holter de 24 hy
prueba de esfuerzo.

En los casos de transposicion corregidos anatomica-
mente (switch), generalmente durante el periodo
neonatal o en los primeros meses de vida, y dado que
con ello se recupera una anatomia normal, pueden
realizarse. en principio, todo tipo de deportes siem-
pre v cuando se demuestre que se ha normalizado la
situacion hemodindmica y que no existen lesiones

residuales en el lugar de las anastomosis. No obstan-
te. se recomienda abstenerse de aquellos ejercicios
concargacstaticaalta,que pueden incrementar desme-
didamente la presion arterial sistdlica.

Tras la correccion tipo Fontan para corazon
univentricular o cardiopatias complejas, es frecuente
que persista cierto grado de intolerancia al ejercicio,
asi como la aparicion de arritmias precoces o tardias.
Solo los casos con funcion ventricular normal, au-
sencia de hipoxemia, ausencia de arritmias y buena
toleranciaal ejercicio demostrada mediante una prue-
ba de esfuerzo, podran realizar ejercicios con baja
carga estatica y dindmica, no aconsejandose los
demas''™),

Actividad fisica 'y deportiva en las cardiopatias
congénilas clanoticas

1. No paliadas o corregidas:
— Deporte de competicion: prohibido.
- Actividad fisica:

Poco intensa: permitida con bajo componente estati-
co y dindmico.

— Intensa: prohibida.
2. Paliadas:
— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida si paciente asintomatico ¢
hipoxemia ligera.

[ntensa: prohibida.
— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido si PE normal v paciente
asintomatico.

Intenso: prohibido.

3. Corregidas: se seguiran los criterios particulares
para cada cardiopatia.

Estenosis valvular aortica

En los nifios. la causa mas frecuente de estenosis
aortica es la congénita, con grado diverso de malfor-
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macionde lavalvulaadrtica, siendo la valvulaadrtica
bictspide el tipo mas frecuente, y acompaiiada o no
de hipoplasia del anillo aortico (estos tltimos casos
los més frecuentes). El grado de deformacién de la
valvula suele relacionarse de forma inversa con la
edad a la cual se manifiestan los sintomas, de tal
forma que los casos mas graves ofrecen sintomas en
los primeros dias 0 meses de vida.

En la evaluacion de esta enfermedad cs preciso
realizar un electrocardiograma y ecocardiograma,
Este altimo servira a su vez para determinar la
severidad de la estenosis. distinguiéndose entre las
formas leves (gradiente sistolico maximo igual o
inferiora20 mmHg), moderadas (gradiente sistolico
miximo entre 20 v 50 mmHg) v graves (gradiente
sistolico maximo igual o superior a 50 mmHg). No
obstante, ante todo paciente que desee practicar
deporte de competicion, es preciso realizar antes una
prueba de esfuerzo y un estudio Holter. con el fin de
constatar mejor la intensidad el proceso.

En general. en las formas leves, asintomiticas, no se
contraindica ningtn tipo de actividad fisica o depor-
tiva. En las formas moderadas se pueden practicar
actividades con carga estatica baja y carga dinamica
baja o media. asi como aquellos otros casos con carga
estatica media y carga dindmica baja o media, siem-
pre y cuando el electrocardiograma no muestre sig-
nos de hipertrofia o sobrecarga ventricular izquierda
v ¢l paciente esté asintomdtico con el ¢jercicio.
Cuando la estenosis adrtica es grave estaran
contraindicados todo tipo de actividades deportivas.

La prueba de esfuerzo se recomienda en los casos
asintomdticos o con clinica dudosa, y que desca
practicar deporte de competicion. Lamuerte subita es
otro fendmeno que puede presentarse, sobre todo en
los casos mas graves, y en relacion con la isquemia
secundaria al ejercicio; en ¢€stos, y por razones ob-
vias. la prueba de esfuerzo estd contraindicada'™.

Los mismos criterios deben considerarse para la
estenosis adrtica residual postvalvulotomia. Aun
cuando desaparezca el gradiente o éste sea minimo,
no podrin realizarse actividades deportivas como
minimo hasta 2-3 meses tras la valvuloplastia
percutdnea, o pasados 3-6 meses tras la cirugia.

Actividad fisica v deportiva en la estenosis vahvudar
aortica

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA SOBRE LA
ACTIVIDAD FiSICA EN EL CARDIOPATA

1. Gradiente sistdlico pico inferior a 20 mmHg.
Asintomitico:

— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion: sin limitacion.

2. Gradiente sistolico pico entre 20 y 50 mmHeg.
Asintomético:

— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

[ntensa: prohibida.

— Deporte de competicion:

Pocointenso: permitido con bajacargaestatica ybaja
o moderada carga dindmica, y con carga estdtica
moderada y baja carga dinamica.

Intenso: prohibido.

3. Gradiente sistélico pico superior a 50 mmHg. o
alteraciones isquémicas en el ECG:

— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

Intensa: prohibida.

— Deporte de competicion: prohibido.
Coartacion de aorta

El diagndstico de coartacion viene dado por la pre-
sencia de diferencia tensional entre brazos y piernas
mayor de 20 mmHg, v ¢l hallazgo en el
ecocardiograma de constriccion adrtica a diferentes
nivelesdelarcoadrtico, aorta toracicao descendente.
En la mayoria de los casos la zona coartada es de
localizacion yuxtaductal, con diferente grado de ex-
tension y de hipoplasia del arco adrtico. Los casos
mas graves se inician en el periodo neonatal o en los
primeros meses de la vida.
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Cuando la coartacion es leve, con gradiente de pre-
sion entre brazos y piernas igual o inferior a 20
mmHg, se pueden practicar todo tipo de actividades
fisicas o deportivas. Cuando este gradiente es supe-
rior, o la prueba de esfuerzo demuestra la presencia
de hipertension grave con el ejercicio, sélo se podran
realizar actividades deportivas de tipo ligero, con
bajo componente estatico y dinamico'"*. Es preciso
tener en cuenta, ademas, que el ejercicio provoca un
incremento del gradiente tensional, con elevacion de
lapresion sistolica que siesdemasiado intensa puede
favorecer la isquemia miocdrdica. por lo que en todo
adolescente con coartacion que desee practicar de-
porte de competicion serd necesario realizar antes
una prueba de esfuerzo.

En los casos postcirugia, la actividad deportiva de-
pendera igualmente de la presencia de gradiente
residual, para cuya evaluacion se requerird de la
realizacionde unelectrocardiograma. ecocardiograma
v prueba de esfuerzo. Con gradientes inferiores a 20
mmHg y ausencia de respuesta hipertensiva al ¢jer-
cicio pueden realizarse todo tipo de actividades de-
portivas, recomendindose su inicio no antes de que
transcurran 6 meses desde la cirugia. Se evitardn
durante ¢l primer ano postcirugia aquellos deportes
con carga estatica alta. y los deportes de contacto.
Trasel primeraio podra practicarse cualquier depor-
te excepto la halterofilia. Si persiste como lesion
residual una zona ancurismitica en el lugar de la
correccion. o dilatacion adrtica, se restringira el
ejercicio a aquellos con bajo componente estatico y
dinamico.

Actividad fisica y deportiva en la coartacion de
aoria

1. Gradiente basal entre 10 y 20 mmHg:
— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido.

Intenso: permitido si PE normal.

2. Gradiente basal superior a 20 mmHg:
— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

[ntensa: permitida con bajo componente estitico y
dinamico.

- Deporte de competicion: permitido con bajo com-
ponente estatico v dindmico.

3. Gradiente basal superior a 50 mmHg:
- Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

[ntensa: prohibida.

~ Deporte de competicion: prohibido.
Estenosis valvular pulmonar

El ecocardiograma es también la prucba diagndstica
para valorar la presencia de estenosis valvular
pulmonar congénita, que permitira distinguir entre
formas leves (gradiente sistélico maximo igual o
inferiora40 mmHg), moderadas (gradiente sistolico
maximo entre 40 v 60 mmHg) v graves (gradiente
sistolico maximo igual o superior a 60 mmHg). En
todos los casos, cuando exista dilatacion de ventriculo
derecho. con funcion contractil disminuida, estara
contraindicado todo tipo de deporte.

Los nifios o adolescentes con estenosis pulmonar
leve pueden practicar todo tipo de deportes. En los
casos con estenosis pulmonar moderada serd necesa-
rio evaluarlos con una prueba de esfuerzo antes de
que inicien actividades deportivas intensas. En los
casos con estenosis pulmonar grave, solo podrin
realizarse cjercicios conbajacargaestiticay dindmi-
ca. estando contraindicado el deporte de competi-
cion. Tras la angioplastia con catéter balon, si el
resultado es satisfactorio. puede realizarse todo tipo
de actividad deportiva a partir del primer mes tras el
procedimiento, o de los 3 meses tras la apertura
quirtrgica.

Actividad fisica y deportiva en la estenosis valvular
pulmonar

1. Gradiente sistolico pico inferior a 40 mmHg:

— Actividad fisica: sin limitacion.

-
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— Deporte de competicion: sin limitacion.

2. Gradiente sistolico pico entre 40 v 60 mmHg:
— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido.

Intenso: permitido si PE normal.

3. Gradiente sistdlico pico superior a 60 mmHg:
— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida con baja carga estitica y
dinamica.

[ntensa: prohibida.
— Deporte de competicion: prohibido.
Insuficiencia adrtica

La insuficiencia aortica aislada, congénita. es un
fendmenoraro, y lonormal es que se presente asocia-
da a estenosis adrtica, o formando parte de otras
lesiones mas complejas. La forma adquirida mas
frecuente suele ser secuelas de fiebre reumatica, o de
endocarditis bacterianas, ambas poco frecuentes en
la infancia.

Los jovenes con insuficiencia aortica leve-modera-
da. sin dilatacion ventricular, o dilatacion leve. pue-
den practicar deportes de tipo dindmico, con bajo o
medio componente estitico. Aquellos con insufi-
cienciaaortica grave no podran practicar ninguin tipo
de deportes, aunque si estan asintomaticos pueden
realizar actividad fisica que requiera poco esfuerzo.

Actividad fisica v deportiva en la insuficiencia
aoriica

/. Leve. sin repercusion hemodinamica:
- Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion: sin limitacion.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA SOBRE LA
ACTIVIDAD FISICA EN EL CARDIOPATA

2. Leve-moderada, con ECG normal y dilatacion leve
de ventriculo izquierdo:

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

Poco intenso: permitido.

[ntenso: permitido si PE normal.

3. Moderada-grave. con alteracion del ECG (sin
isquemia) y dilatacion de ventriculo izquierdo:

— Actividad [isica:

Poco intensa: permitida.

Intensa: prohibida.

- Deporte de competicion: prohibido.
Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral congénita aislada es muy rara
enlainfancia. y lonormal es que también se presente
dentro de cardiopatias mas complejas. Las formas
adquiridas suelen ser secundarias a fiebre reumatica
o endocarditis, también poco frecuentes ¢n nuestro
medio en nifos. Otras veces la insuficiencia mitral es
la consecuencia de un prolapso de la valvula mitral,
Eldiagnosticode certeza se realizard adecuadamente
mediante la ecocardiografia.

Los casos con insuficiencia mitral leve-moderada.
dilatacion cardiaca leve de ventriculo izquierdo y
ausencia de signos de disfuncion ventricular izquier-
da, pueden practicaractividades deportivas con bajo-
moderado componentes estiticos y dinamicos, o
combinaciones de cllos.

Actividad fisica y deportiva enla insuficiencia mitral

1. Leve, sin repercusion hemodindmica:

Actividad fisica: sin limitacion.

Deporte de competicion: sin limitacion.

2. Leve-moderada (con ausencia de disfuncion
ventricular y dilatacion ventricular leve):
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— Actividad fisica: sin limitacion.
— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido.

Intenso: permitido si PE normal.

3. Moderada-grave (con signos de disfuncion
ventricular y dilatacion ventricular):

— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

Intensa: prohibida.

— Deporte de competicion: prohibido.
Miocarditis

La miocarditis puede ser causa de arritmias poten-
cialmente malignas, habiéndose descrito casos de
muerte subita, motivo por el cual se contraindica el
ejercicio fisico en esta enfermedad. Estos trastornos
delritmo parecen tener su origen en el mismo proce-
so inflamatorio de la miocarditis. asi como en el
proceso de cicatrizacion de la enfermedad'™,

[gualmente, en estos casos puede que ¢l corazon sea
incapaz de aumentar suficientemente el gasto cardia-
co en relacion con la demanda del ejercicio, produ-
ciéndose isquemias localizadas que pueden predis-
poner a arritmias.

Lospacientesconunepisodio de miocarditis deberan
hacer reposo por lo menos durante 6 meses antes de
realizar cualquier actividad fisica o deportiva. Pre-
viamente a ello serd necesario evaluarlos mediante
un ccocardiograma, Holter de 24 h, prueba de esfuer-
70y, si es preciso, estudio con isotopos radiactivos.

Pericarditis

Lospacientesconunepisodio de pericarditis deberdn
guardarreposo mientras dure el mismo. Lasactivida-
des fisicas y deportivas solo podran reanudarse tras
la desaparicion de la sintomatologia. y la normaliza-
cion de la analitica, el electrocardiograma y cl

ecocardiograma. en aquellos en los que coexiste
derrame pericardico. Cuando existan evidencias de
miocarditis asociada, las restricciones seran las pro-
pias de la miocarditis.

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

La importancia de este proceso radica en que es la
causa mas comun de muerte sibita en deportistas
jovenes. y que en la mayoria de los casos suele serel
primer signo de esta enfermedad'™. Aunque en su
forma mas tipica existe una hipertrofia llamativa
(concéntrica o no) del ventriculo izquierdo, que
puede afectar a su totalidad o limitarse a alguna
porcion del mismo (basal, media y/o apical), existen
ocasiones en las que su diagnostico puede ser mas
complicado, bien porque la hipertrofia fisiologica
que se produce en algunas actividades deportivas
pueda sugerir su existencia, o bien porque la escasa
edad del nifo haga menos aparente la hipertrofia de
lacavidad ventricularizquierda. Contodo. cuando se
sospeche, las exploraciones a realizar seran un elec-
trocardiograma, un Holter y un ecocardiograma. que
ademas precisara la presencia o no de obstruccion al
tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Una vez diagnosticada la enfermedad. es dificil de-
terminar qué pacientes se encuentran en riesgo de
muerte subita, ya que no existen criterios que puedan
predecir este acontecimiento, y los intentos realiza-
dos hasta la actualidad han resultado infructuosos.
porlo que todarecomendacion pararealizarejercicio
eneste grupode poblacion debe serconservadora'™s,

En general, se contraindica todo tipo de actividad
deportiva, ya exista o no obstruccion al tracto de
salida del ventriculo izquierdo, y en todo caso, po-
drian practicarse aquellos deportes con baja carga
estatica y dinamica. A partir de los 30 anos ¢l riesgo
de muerte subita parece ser menor, por lo que estas
recomendaciones podrian ser mas flexibles para este
grupo de edad.

Actividad fisica v deportiva en la miocardiopatia
hipertrofica

— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida con baja carga estatica y
dindmica.
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Intensa: prohibida.
— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido con baja carga estatica v
dinamica.

Intenso: prohibido.
Sindrome de Marfan

El diagnostico de sindrome de Marfan se basa en la
existencia de datos exploratorios (hibito longilineo,
aracnodactilia, escoliosis, subluxaciondel cristalino,
ete.), vhallazgosecocardiograficos (prolapso mitral,
dilatacion de raiz de aorta, insuficiencia adrtica).

En estos pacientes el ejercicio, al aumentar el flujo
aortico, tiende a dilatar la pared aortica adelgazada
por laenfermedad. con el riesgo consiguiente de una
diseccionaguda y lamuerte del enfermo. Ademas, se
sabe que el riesgo de muerte subita debido adiseccion
aortica existe con independencia del grado de dilata-
cion adrtica, por lo que estard contraindicado todo
tipo de actividad fisica o deportiva'™*".

Actividadfisicay deportivaenel sindrome de Marfan
— Actividad fisica: prohibida.

— Deporte de competicion: prohibido.
Extrasistoles ventriculares

La presencia de extrasistoles ventriculares aisladas
nocontraindicael ejercicio fisico o la practica depor-
tiva. En estos casos serd suficiente realizar un elec-
trocardiograma y un Holter para confirmar el diag-
nostico.

En los casos de extrasistoles muy frecuentes,
politopicos. presencia de parejas o tripletes. o sospe-
chade cardiopatia, serd necesario realizar ademas un
ecocardiograma y prueba de esfuerzo para evaluar
porcompleto aestos pacientes, y descartaranomalias
asociadas. Cuando no desaparecen con ejercicio in-
tenso ¢s necesaria también la prueba de esfuerzo.

Cuando las extrasistoles aumenten con el ejercicio, o
bien sean sintomdticas con el mismo, solo podrin

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA SOBRE LA
ACTIVIDAD FiSICA EN EL CARDIOPATA

realizarse deportes con bajo componente dinamico y
estatico. Los mismo ocurrira cuando exista una car-
diopatia subyacente, o enaquellos entratamiento con
antiarritmicos.

Actividad fisica y deportiva en la extrasistolia
ventricular

1. Si desaparecen con ejercicio leve:

Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion: sin limitacion.

to

. Si no desaparecen con ejercicio poco intenso:

— Actividad fisica: sin limitacion.

— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido.

[ntenso: permitido si PE normal.

3. Polimorfas y agrupadas:

- Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

Intensa: permitida,

— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido si desaparecen con la PE.
Intenso: prohibido.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White

La presencia de preexcitacion ventricular requicre la
realizacion de un electrocardiograma y de un Holter
para comprobar la presencia de arritmias. Cuando se
desce practicar deporte de competicion se debera,
ademads. descartar cardiopatia realizando un
ccocardiograma y una prueba de esfuerzo a carga
maxima con el fin de comprobar si desaparece la
preexcitacion con el ejercicio. El estudio electrofi-
siologico se reservard para los casos sintomaticos,

sobre todo en aquellos con historia de palpitaciones
frecuentes, y sincopes o presincopes. La muerte
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subita, aunque descrita, es un fendmeno raro, que
parece restringido a vias accesorias con un periodo
refractario corto'"*”.

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

. Asintomatico:

— Actividad fisica: permitida si desaparcce la pre-
excitacionen la PE por debajo del 85% de la frecuen-
cia cardiaca maxima y no se detectan arritmias en ¢l
Holter durante la practica deportiva.

— Deporte de competicion: solo permitido tras estu-
dio electrofisiologico y ablacion.

2. Sintomatico:

— Actividad fisica: permitida si desaparece la pre-
excitacionen la PE por debajo del 85%de la frecuen-
cia cardiaca maxima y no se detectan arritmias en el
Holter durante la practica deportiva. aunque se reco-
mienda estudio electrofisiologico y ablacion.

— Deporte de competicion: solo permitido tras estu-
dio electrofisiologico y ablacion.

Taquicardias supraventriculares

Se incluyen las taquicardia por reentrada intranodal
vitaquicardiasauriculares. Enestos casos, cuando los
episodios de taquicardia son frecuentes, o bien cuan-
do éstas se desencadenan con los esfuerzos. estan
indicados el estudio electrofisiologico y la ablacion
como medida terapéutica.

Actividad fisica y deportiva en las taquicardias
supraventriculares

L. Sin antecedentes de arritmias con el ejercicio:
— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

Intensa: permitida salvo deportes de riesgo.

—Deporte de competicion: permitido salvo deportes
de riesgo.

2. Con antecedentes de arritmias con el ejercicio:
— Actividad fisica:
Poco intensa: permitida.

Intensa: permitida tras estudio electrofisiologico y
tratamiento.

— Deporte de competicion: solo permitido tras estu-
dio electrofisiologico y tratamiento.

Sindrome del QT largo

El diagnostico de sindrome de QT largo incluye no
solo la presencia de un intervalo Qte (corregido)
superior a 0.44 6 0,45 s, sino que es preciso que se
acompane de sintomas tales como sincopes, antece-
dentes de muerte subita en la familia y otras alteracio-
nes clectrocardiogrificas como alteraciones de la
repolarizacion y episodios de arritmias™, En estos
pacientes el aumento de la actividad simpatica aso-
ciadaal ejercicio predisponea fibrilacion ventricular,
sincope y muerte subita, por lo que se contraindica
todo tipo de actividad deportiva.

Actividad fisica y deportiva en el sindrome del QT
largo

— Actividad fisica:
Poco intensa: permitida.
Intensa: prohibida

— Deporte de competicion: prohibido en todos los
Casos.

Hipertension arterial sistémica
Esta es la patologia mas frecuente que suele encon-

trarse entre los deportistas de competicion jovenes y
adolescentes. Antes de etiquetar de hipertenso a un

jovenque desea hacer ejercicio fisico ounaactividad

deportiva. es necesario que se tome varias veces la
presion arterial y, en caso de duda. se practicara un
Holter de presion arterial ™. La prueba de esfuerzo
y el ecocardiograma, aunque son prucbas GOtiles, se
reservan para los casos en los que se desea practicar
deporte de competicion.
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
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ACTIVIDAD FISICA EN EL CARDIOPATA

Cuando exista hipertension leve o moderada es posi-
ble realizar cualquier actividad fisica y actividades
deportivas poco intensas, siempre y cuando no exista
cardiopatia subyacente; cuando se trate de activida-
desdeportivas intensas estard indicada una prueba de
esfuerzo antes de autorizar su realizacion. En los
casos conhipertension grave estaran contraindicados
cualquier actividad fisica intensa y el deporte de
competicion, sobre todo aquellos con una carga
estatica alta; podran practicarse actividades fisicas y
deportivas ligeras. Cuando la hipertension coexista
con otra cardiopatia las recomendaciones se basarin
también de acuerdo con las propias de ese proceso.

En los ninos hipertensos ¢l aumento de la presion
sistdlica con el ejercicio puede ser excesivo, por lo
gue en general serecomiendaenelnifioo adolescente
hipertenso evitar ¢jercicios con una clevada carga
estdtica, y practicar ejercicios de tipo dindmico”.
Dado que las cifras de presion arterial en ninos
cambian segin laedad, deberan tenerse en cuenta las
tablas creadas por el grupo cooperativo espafiol para
elestudio de los factores de riesgo cardiovascular en
lainfanciayadolescencia(estudio RICARDIN 1Ty,
considerandose como hipertension los valores igua-
les o superiores al percentil 95, al menos en tres
ocasiones.

Actividad fisica v deportiva en la hipertension
arterial sistémica

I. Leve y moderada

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

Poco intenso: permitido.

[ntenso: permitido si PE normal.
2. Grave

— Actividad fisica:

Poco intensa: permitida.

[ntensa; prohibida.

— Deporte de competicion:

Poco intenso: permitido.

[ntenso: prohibido.

Anomalias coronarias congénitas

Las anomalias coronarias congénitas incluyen el
origen andmalo de la arteria coronaria izquierda del
tronco pulmonar, origen anémalo de la coronaria
izquierda del seno de Valsalva derecho, o de la
coronaria derecha del seno de Valsalva izquierdo. la
hipoplasia coronaria congénita, etc. Estas anomalias
coronarias pueden interferir la irrigacion miocdrdica
durante ¢l ejercicio. pudiendo dar lugar a muerte
stbita en jovenes deportistas como primera manifes-
tacion del proceso'™". Una vez descubierta laanoma-
lia, se¢ contraindica todo tipo de actividad fisica o
deportiva.

CONTRAINDICACIONES PARA
REALIZAR EJERCICIO FISICO _
INTENSO Y DEPORTE EN NINOS
CARDIOPATAS

Contraindicaciones relativas

1. Estenosis aortica moderada (gradiente sistolico
20-50 mmlg).

2. Cortocircuitos de izquierda a derecha con
hipertension pulmonar moderada.

3. Coartacion de aorta nativa u operada (gradiente
basal > 20 mmHg).

4. Insuficiencias valvulares moderadas-graves.

5. Cardiopatias congénitas ciandticas corregidas o
paliadas con hipoxemia leve.

6. Hipertensionarterial sistémica (superior al percentil
97).

7. Sindrome de Wolff-Parkinson-White con antece-
dentes de arritmias con el ¢jercicio.

8. Taquicardias supraventriculares con antecedentes
de arritmias con el ejercicio.
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Contraindicaciones absolutas

/. Estenosisaortica grave (gradiente pico> 50 mmHg).
2. Miocardiopatia hipertrofica.

3. Hipertension pulmonar grave.

4. Cardiopatias congénitas ciandticas no operadas

o paliadas con hipoxemia moderada o grave.

n

. Anomalias coronarias congénitas.

N

5. Sindrome de Marfan.
7. Miocarditis.

§. Insuficiencia cardiaca.

9. Insuficiencias valvulares graves.
0. Hipertension arterial sistémica severa.

11. Sindrome del QT largo congénito.

5. HIPERTENSION Y
EJERCICIO FiSICO

La hipertension arterial (HTA) es la elevacion de las
cifras de presion arterial por encima de las conside-
radas como normales para el sexo y grupo de edades,
y es una de las variaciones exploratorias
cardiovasculares mas frecuentes entre deportistas™”.
por cllo sumedicion no debe considerarse de trami-
e, Tanto las cifras como el método de medicion
sonrepetidamente definidas porautores y sociedades
cientificas, habitualmente optando por lo publicado
por el Quinto y el Sexto Comité Conjunto Nacional
Americano sobre deteccion. valoracion y tratamien-
to de la HTA®> "% (Tabla XII). Las cifras normales
que muestra la Tabla X1l son las de la presion arterial
ensituacion basal. pero excluye todo comportamien-
to dindmico de la misma. En nuestro caso interesa la
valoracion del paciente o deportista en situacion
dinamica: en ejercicio, especialmente si se puede
emularel gesto deportivo. La presion arterial en tales
circunstancias debe valorarse en relacion con la
cantidad de carga aplicada al ejercicio",

Categoria de HTA Sistolica Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal < 130 <85
Normal-alta 130-140 85-89
Hipertension grado 1 140-159 Q0-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 > 180 >110
“Sixih Report of the National Joint Committee on Detection. Evaluation
and Treatment of High Blocd Pressure, 1698

TABLA Xll.- Clasificacion de lo hipertension arerial (HTA)

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

1. La hipertension del deportista que presenta un
doble aspecto: la valoracion de la aptitud para la
practica deportiva, y como factor de riesgo de acci-
dentes o incidentes durante el deporte!™™.

2. El paciente hipertenso y el deporte: la hipertension
como limitante de la actividad fisica: y la prescrip-
cion del ejercicio fisico o actividad deportiva como
tratamiento de la HTA!" 17,

Estudio dindamico de la presion arterial

Para valorar una presion arterial en situacion dinami-
ca s necesario hacer una prueba de esfuerzo. conun
protocolo lo mds parecido al gesto deportivo del
sujeto(ergometros especificoscomo remoergometros.
kayakergdmetros, ergdmetros de piscina, etc.). Por
dificultades técnicas y de disponibilidad se tiende a
hacer la valoracion de la variacion dinamica de la
presionarterial mediante esfigmomanometria braquial
convencional durante ergometria en el tapiz rodante
o cinta sin fin (TR). bajo un protocolo habitual para
la valoracion de la capacidad funcional aerdbica
maxima. o un protocolo de los cualquiera comun-
mente usados en clinica, como el Bruce.

La presion arterial sistolica (PAS) durante el ejerci-
cio aerabico™, tras un pequeiio pico inicial transi-
torio, sube hasta alcanzar unacifra ligeramente supe-
rior a la situacion de reposo previa o al nivel de
ejercicio previo, quedando estabilizada aproximada-
mente a los 3a 5 min, al alcanzarse el estado estable.
[:n ocasiones la presion arterial baja levemente tras
alcanzar su nueva cota con ¢l ejercicio antes de
estabilizarse, se dice que sobreestabiliza. Elevando
la carga de esfuerzo, se eleva también progresiva-
mente la PAS en sucesivos escalones. Las cifras de
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presion arterial maximas a las que se puede llegar sin
que se consideren patologicas son 220/110 mmHg si
el esfuerzo pico es menor de 16 MET. o hasta 250
mmHg de PAS para cargas superiores"™, Estas
cifras son véalidas para trabajo aerdbico mientras que
para esfuerzos predominantemente isométricos se
registran valores superiores. La cifra de presion
arterial diastolica (PAD) puede elevarse ligeramen-
te. aunque lo habitual es que se mantenga o descien-
da, en ocasiones hasta presiones de 40-50 mmHg™*,

Cuando el ejercicio se detiene la presion arterial
tiende abajarasusniveles basalesen menosde Smin,
dependiendo de las cifras alcanzadas en ejercicio. La
reduccion de la presion arterial tambicn tiene fre-
cuentemente un valle antes de estabilizarse. A ese
sobrecontrol se atribuye parte del efecto beneficioso
del ejercicio sobre la HTA. Puede Ilegar a durar 25
minen la PAD, y hasta 45 min en la PAS. Aparte de
este comportamiento normal se observan otros perfi-
les: el hipotensivoy el hipertensivo, con tres posibles
variantes:

I Hipertensivo patologico

a) Hipertensivo puro: es el que supera 220/110
mmHg a esfuerzo pico menor de 16 MET, o 250
mmHg de PAS para cargas superiores''™ 1", E]
esfuerzo pico debe aproximarse a la capacidad fun-
cional aerobica maxima, en todo caso la frecuencia
cardiaca sobrepasar la [lamada submaxima (85% de
la frecuencia cardiaca mixima calculada como 220 -
[edad en anos]). Cifras superiores corresponderian o
a hipertensos, personas con hipertension de mayor o
menor grado en reposo que hacen elevaciones pato-
[ogicas en¢jercicio. o bien a hipertension leve o enel
limite, que desarrollan claramente HTA con el ejer-
cicio.

h) Hipertensivo hiperdinamico: corresponde a
normotensos que presentan HTA durante el ejerci-
cio. El riesgo de que quienes hacen reacciones
hipertensivasal ejerciciodesarrollenuna HTA conel
paso de los afos es significativo: hasta 2,17 para los
varones y 3.3 para las mujeres, con respecto a los que

no hacen'™”.

2. Hipertensivo emotivo

Secaracterizan por cifras elevadas de presion arterial
al inicio del ejercicio, que se acercan a las cifras

esperables a cargas altas. No existe demostracion de
que estas personas desarrollen HTA en el futuro.

3. Recuperacion hipertensiva o lenta

Es unarcaccion muy inhabitual. La presion arterial a
pico de esfuerzo puede estar elevada o normal. y el
retorno a la presion arterial de reposo es excesiva-
mente lenta: no ha vuelto en 5 min de reposo a la
presion arterial basal £ 10%, y prolonga las cifras
elevadas por encima de los 10 min. Tampoco se
produce el valle de sobrecontrol fisiologico de la
presionarterial. Nohay demostracion probada de que
desarrollen HTA con el paso del tiempo.

Paraejercicio de predominio isométrico no existe un
consenso tan asentado como para el aerobico. Los
arupos musculares movilizados son en todo caso
pacos, y los cambios en los pardmetros
cardiorrespiratorios son escasos. No ha habido una
auténtica normalizacion de método clinico de estu-
dio™ 2" Pruebas como la traccion con la cintura
escapulary brazos de un tensor fijo al suelo, o como
el handgrip o presion mantenida de contraccion de
los pufios. o bien flexion de brazos (o piernas) contra
tensor pueden ser usadas como estudio de las varia-
ciones de presion arterial. En todo caso debe mante-
nerse la contraccion de los grupos musculares al
menos por encima del 20% de la fuerza maxima
posible, y durante ¢l tiempo maximo posible. La
presion arterial tiende a aumentar, tanto la sistolica
como la diastolica. con escasa tendencia a
estabilizarse. Estas prucbas reflejan mal el gesto
deportivo, ya que los deportes o ejercicios con gran
componente isométrico suclen ser explosivos (corta
duracion y elevada intensidad).

Se han referido cifras de mas de 350 mmHg de PAS
enhalterofilia y se considera que existe una reaccion
hipertensiva durante una prueba de esfuerzo
isométricacuando las cifras de presionarterial sobre-
pasan del 27 al 35% la cifra basal ™, La experiencia
no es quizda lo suficientemente amplia como para
poder describir grandes patrones de comportamiento
de lapresionarterial, sinosimplemente la positividad
de la prueba.

La hipertension en el deportista

Una presion arterial elevada en un deportista o can-
didato a practicar deporte puede ser causada por:
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1. La etiologia habitual de la HTA.
2. HTA inducida por ¢jercicio.
3. HTA inducida por el dopaje.

I. Las ctiologias habituales de una HTA
(nefrovascular, endocrina, etc.. asi como esencial)
aparecen en los deportistas en similar proporcion que
en lapoblacion general. entre el 30% (entre el 32 vel
29%. para presion arterial igual o superior a 140/90
mmHg), segiin estadisticas del Ministerio de Sani-
dadde 1993, yel 8,4% en el estudio MONICA (1988,
Catalufia)™™ %, Sin embargo. la prevalencia de
HTA en deportistas deberia ser menor, si se hiciera

unaseleccion adecuada antes de la practica de depor-
tclll}ﬂl

2.HTA inducida porejercicio. Se podria postular que
ocurriria en las especialidades deportivas que tienen
un mayor componente isométrico en su desarrollo o
entrenamiento™. No existe una demostracion segu-
ra de una relacion entre ese ejercicio fisico y la
presenciade HTA, Ademas, series largas han demos-
trado beneficio en las cifras de presion arterial en
hipertensos cuando practicaban ejercicio fisico, in-
dependientemente del tipo de deporte realizado®”.
Sin embargo, si es cierto que hay elevaciones muy
considerables de la presion arterial «durante» los
deportes con gran componente isométrico, como
pueden ser halterofilia o determinadas especialida-
des de artes marciales (lucha o judo), y también que
practicantes de deportes con gran componente
isométrico suelen tener una masa corporal elevada. v
se demuestraunarelacion directa entre elincremento
de la masa corporal v la clevacion de las cifras de
presion arterial ™2,

3. Elconsumode sustancias dopantes, con capacidad
para elevar la presion arterial. Existen logicas difi-
cultades para estudiar el tema del dopaje. Baste
indicar que hay sustancias que pueden elevar la
presionarterial de formaaguda o cronica, y eventual-
mente permanente. Para comprobar aquellas que
pueden agudamente elevar la presion arterial, y por
reiteracion, o por predisposicion. hacer que la HTA
se fije y mantenga. vease la Tabla XII1*"Y, Ademas
de HTA. las sustancias dopantes podrian hacer desa-
rrollar una enfermedad coronaria (anabolizantes
androgénicos o cocaina), una enfermedad o reaccion

psiquica (anfetaminicos, beta-estimulantes o
adrenomiméticos), o unaenfermedad tromboembolica
central o periférica (dopaje sanguineo). Entodo caso
no hay suficiente evidencia publicada o estudiada
que apoye la relacion segura entre dopaje e HTA.

Los estimulantes tipe A (seccién |, parrafo 1.1,1)
Suslancias adrenales y similares, por ejemplo:
Fenilefrina, efilefrina, efedrina, seudoefediina
lsoprenalina, erciprenalina
Salbutamol, terbutalina, fenoterol, salmeterol
Xantinas (cafeina)
Los estimulantes tipo B (seccion I, parrafo 11L1.1)
Anfetaminicos
Cocdina
Los anabolizantes (seccion Il, parrafo 11.1.2)
Anabolizantes androgénicos esteroides (11.1.2.1)
hormonas naturales o de sintesis
Anabolizantes no androgénicos (11.1.2.2)
Tipo clomifenc o zeranol
Betaestimulanies (clembuterol, fenoterol, etc.)
Corticcides (seccion |l, parrafo II.1.4)
Dopaje sanguineo (seccion i, parrafo 111, 1)
Autotransfusion, fransfusion, y en cierte modo la
efifropoyetina

Entre paréntesislas referenciasalaley 10/1990y Resclucion 7419 de 16/
3/1998,

TABLA XlIl.- Sustancias dopanies que pueden faverecer la HTA
Aptitud para la actividad deportiva

lgual que otras enfermedades cardiovasculares. la
HTA puede imponer ciertas limitaciones o riesgos a
la practica deportiva, por lo que es objeto de valora-
cion para la determinacion de la aptitud. Es preciso
sentaruna serie de hechos como base antes de realizar
cualquier valoracion del hallazgo de una HTA enun
deportista:

a) Aunque la HTA presenta un mayor riesgo de
arritmia ventricular maligna y de muerte subita, no
existen datos en la actualidad que relacionen las
muertes stbitas conocidas de atletas jovenes v la
presencia previa de HTA®7 206209,

b) La presencia de HTA hace asumir al deportista, al
igual que en la poblacion general, un mayor riesgo de
presentar las lesiones que son propias de la enferme-
dad, 0. eventualmente, de su etiologia si no fuera una
HTA esencial®'%2',

¢) Existe la evidencia de que el ejercicio fisico
continuado, yaseadinamico, estatico o combinado™
W22 tiene un efecto normalizador de la presion
arterial en los hipertensos. Sin embargo. se observan
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clevaciones instantineas de la presion arterial duran-
te la practica de ejercicio fisico. especialmente cuan-
do el esfuerzo presenta un mayor componente estati-
co (1sométrico)! 219,

d) Laexistenciade una HTA comporta unareduccion
de la capacidad aerobica'!® 214,

¢) En la evaluacion de la presion arterial de un
deportista, en especial si es joven y mas si se va a
practicar deporte de competicion. es necesario des-
cartar la existencia de un componente emotivo o
ansioso que cree una hipertension «de bata blan-
can®®”,

[Las recomendaciones en cuanto a la realizacién de
ejercicio fisico se pueden resumir en la Tabla XIV:

1. HTA de ligera a moderada:

— En ausencia de organicidad detectable: no hay
limitacion para la practica deportiva (clase I).

—Enpresencia deorganicidad (enfermedad cardiaca,
renal. impronta retiniana, etc.) o de patologia causal
delaHTA: [alimitacionalaactividad fisicaestarden
funcion de la «segunda enfermedady (clase 1a).

2. Hipertension moderada:

— Se exigird un control mas estrecho de la situacion
hipertensiva, cada tres o seis meses.

—No hay recomendacion especial en relacidn con los
deportes predominantemente dinamicos o estaticos.

Sin embargo. la practica de ejercicio isométrico a
elevada carga o duracion puede estar no recomenda-
da"™ por las elevaciones transitorias de la presion
arterial durante los mismos (clase la).

—Lamedicacionantihipertensiva, que suele iniciarse
en HTA moderada. no es obstaculo para la préictica
deportiva, y debe advertirse en competiciones en las
que el control de dopaje y las listas de la especialidad
deportiva incluyan los farmacos que el sujeto tome”

213)

3. HTA grave y maligna:

—Se deberin evitar deportes con elevada carga esta-
tica (deportes tipo 1114, 1B y ITIC de la clasificacion
de deportes de Mitchell"”; ACC&ACSM: Colegio
Americano de Cardiologia y Colegio Americano de
Medicina del Deporte. 1994) (clase 1))

—Sila HTA estd bien controlada con medicacion y
dieta, se revaluard la prohibicion de practica de
deportes estdticos en relacion con las cifras de pre-
sion arterial que haya alcanzado ¢l sujeto en ese
momento (clase 11b).

—Siexiste organicidad significativa, se mantendra la
contraindicacion de deportes estaticos aun cuando la
HTA esté controlada médicamente. Ademas de ello
se tendran en cuenta las limitaciones que cause la
organicidad de la HTA o su enfermedad causal per

se™,

— Si el deportista participa de forma habitual en
competiciones, las recomendaciones anteriores co-
bran una especial importancia, dada la carga emotiva
que conllevan las mismas.

— La medicacion antihipertensiva no es obstaculo
para la practica deportiva. cuando ésta se permita, y
debe advertirse encompeticionesen las que se realice
control de dopaje®'®,

4. La HTA concurrente con otras enfermedades
cardiocirculatorias:

| lla

b 1]

Aptitud para ejercicico fisico  HIA de ligera a moderada sin

visceralizaciéon detectable

HTA de ligera a moderada
en presencia de afectacién
visceral, pora deportes
aerébicos”

HTA de ligera a moderada
en presencia de
visceralizacion, para
cdepcries de predominio
estatico”

HTA grave/maligna
controlada con
medicacion, para
deportes aerdbicos®”

HTA grave/maligna
para deportes de
para depcrtes de

estdtice™”

dependiendo de las cifras de presion con la medicacion.

*Se puede imponer alguna limitacion posterior o la indicacién de aptitud dependiendo de la visceralzacion; **se podrd revisar la indicacién de aptitud

TABLA XIV.-
Indicacicnes de
aptitud para la
practica deporiiva en
presencia de HTA
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— La aptitud vendra marcada por la «segunda enfer-
medad». si la HTA es leve o moderada, y por las
limitaciones combinadas de la HTA v la segunda
enfermedad si la HTA es grave o maligna® (clase
la).

El hipertenso y el deporte

El hipertenso es ya un enfermo, al que tenemos que
orientar para que el ejercicio fisico controle mejor su
presion arterial, reduzea sus factores de riesgo
coronarios y arteriopaticos, y mejore su humor dis-
minuyendo su estrés. En la HTA el deporte ha
demostrado ser un buen arma terapéutica. De hecho
pacientes hipertensos fisicamente activos tienen una

(197,211)

menor tasa de mortalidad que los sedentarios

EI' mecanismo por el que se reducen las cifras de
presion arterial, podria tener un doble origen: @) la
dilatacion del lecho vascular arterial periférico du-
rante el ejercicio, con reduccion de las resistencias
periféricas, en un paciente cuya patologia mantiene
una cierta hipertonia arterial y arteriolar. v b) la
reduccion de las cifras de presion arterial tras el
ejercicio. en larecuperacion, ligeramente por debajo
de las de inicio. Otros mecanismos invocados. proba-
blemente de menor rango, son los que estarian en
relacion con la mejoria de la resistencia a la insulina
v del microclima humoral de las células de la pared
endotelial, que reducirian la reactividad de la pared
arteriolar.

Los riesgos en el ejercicio fisico en un hipertenso
estanrelacionados con las presiones que éste impone
adurante» su practica sobre arterias lesionadas por la
HTA., sobre todo si la elevacion no se acompaiia de
lareduccion de resistencias periféricas que implicael
ejercicio dindmico, sino que éstas se mantienen o
incluso aumentan, como ocurre en ¢l trabajo
isométrico™, El efecto a largo plazo ha demostrado
ser beneficioso. tanto si el ejercicio es dinamico
como siesestatico™* 2%, Losaccidentes observados
suelen ser por: a) rotura vascular, sobre vaso lesiona-
do o congénitamente alterado: es el caso de hemorra-
gias cercbrales o subaracnoideas. rotura de
aneurismas, hemorragiasretinianas o urinarias, ete,*"
M7y h) fendamenos tromboembdlicos sobre vaso
lesionado, especialmente en un oérgano diana de la
HTA (corazon v cerebro)™,

El riesgo de que en un hipertenso un ejercicio de
predominio estatico incremente a la larga la HTA no
esta bien demostrado. v si que hay datos publicados
en los que se describe el efecto contrario®™ 212 En
todo caso, probablemente, un ejercicio de predomi-
nio isométrico no esadecuado para un hipertenso'™,

Programas de actividad fisica para el hipertenso

No hay una recomendacion tnica para todos los
autores v unidades de HTA de un programa de
actividad fisica para los hipertensos. De esta forma.
es necesario un adecuado conocimiento de la HTA
del paciente v de las caracteristicas de los diferentes
tiposde deporte. y también de laexperiencia en series
publicadas. y, por supuesto. de la experiencia propia
v del conocimiento y sentido comun clinicos™'™,

En pacientes con HTA secundaria la limitacion es
mis estricta que en pacientes con HTA esencial. Se
recomendaria que los pacientes con HTA secundaria,
especialmente silas cifras de presionarterial son mis
que moderadas, realizaran actividad fisica. en espe-
cial de tipo aerobico. y limitando la intensidad a
«baja» o con cardcter ludico. Esta recomendacion
tiene especial interésen lahipertension nefrovascular
(clase 1la).

En HTA esencial la indicacion se hard en relacion a
las cifras de presion arterial en reposo v ejercicio con
la medicacion que es capaz de controlar sus cifras de
presion arterial. Se tendra también en cuenta si existe
organicidad significativa por razon de la HTA, la
edad. el biotipo y las preferencias del sujeto.

En la HTA limitrofe y ligera se permite hacer cual-
quiertipode ¢jercicio fisicoy deporte, excluyéndose
los estrictamente estaticos si son los Gnicos a practi-
car. La intensidad no esta limitada (clase ).

Las actividades que producen un mayor
condicionamiento aerdbico™” son las siguientes:
carrera, trote. ciclismo, esqui. natacion. patinaje.
remo, salto con cuerda y «subir escaleras». Eviden-
temente, no se puede recomendar a todo hipertenso
que haga estos ejercicios. pero debe saber que. de
hacerlos, la intensidad de entrenamiento no debe
sobrepasar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
para cada edad.
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Enla HTA moderada o superior tratada cuando en la
prueba de esfuerzo realizada bajo tratamiento
antihipertensivo adecuado, la presion arterial sobre-
pasa los 230/1 15 mmHg (240/120 mmHg 0 mas)"*,
es necesario restringir la actividad fisica a la pura-
mente ludica. Sino pasa de esas cifras. se permite
toda practicadeportiva con la Gnicarestriccion de los
deportes con carga estalica importante o exclusiva
(clase Ha).

En la HTA moderada o superior no controlable con
tratamiento médico, solo se deberd aconsejar realizar
deportes de baja intensidad o con caracter ludico
(clase I1h). No se deberia probablemente permitir la
actividad deportivaen HTA grave/maligna no estric-
tamente controlada (clase 111),

El ejercicio fisico, para que ejerza su funcion tera-
péutica, debe ser continuado. Se necesitan al menos
3-6 meses de ejercicio fisico para que su efecto
beneficioso sea valorable. La frecuencia de practica
debe ser al menos de tres veces por semana, siendo
recomendables mas sesiones cuanto menor sea la
intensidad del ejercicio. Debera restringirse o prohi-
birse la actividad competitiva si comporta emotivi-
dad.

6. ARRITMIAS Y DEPORTE

Las arritmias. aunque con entidad propia dentro de la
cardiologia. no pueden ser consideradas de forma
aislada para una correcta valoracion clinica en el
contexto de la cardiologia deportiva. No se puede
hablar de arritmias benignas o malignas por si mis-
mas. ya que una arritmia potencialmente benigna
puede tener gran repercusion hemodinamica v poner
enpeligrolavidadel deportista. especialmente en los
practicantes de deportes de riesgo como
submarinismo. alpinismo, automovilismo, etc.

El objetivo de la valoracion cardiologica médico-
deportiva de undeportista con arritmias es doble: por
un lado. identificar la presencia de un sustrato
arritmoldgico. ladenominada cardiopatiaarritmogena
silente del deportista*'™ v. porotro lado. establecerel
riesgo potencial de la misma durante la prictica
deportiva. asi como su prondstico a corto, medio y
largo plazo.

A lahorade valorar una arritmia en un deportista hay
que considerarel tipode deporte practicado y nivel de
dedicacion, diferenciando si se trata de un deportista
de alto nivel competitivo o bien practica deporte
recreacional. Ademas, deben tenerse en cuenta los
anosde practica. puesto que las modificaciones guar-
dan relacion directa con la intensidad vy afios de
entrenamiento, de tal manera que las arritmias
hipoactivas. tambic¢n denominadas parafisiologicas.
son mds frecuentes en deportistas que practican
deportes predominantemente acrobicos. especialmen-
te cuando lo hacen desde su juventud?'®*™”, |a edad,
el sexo y la raza son otros factores a considerar, por
la mayor prevalencia de determinados tipos de

(320-222)

arritmias en ciertos grupos de poblacion®****?

Clisicamente, y de una manera sencilla con fines
pricticos las arritmias del deportista se han clasifica-
do en arritmias benignas. parafisiologicas y malig-
nas.

— Las arritmias se consideran benignas cuando no
presentan un sustrato arritmogeno. no tienen conse-
cuencias hemodinamicas si aparecen durante la acti-
vidad deportiva y no constituyen un riesgo vital para
el deportista,

- Se denominan parafisiologicas las arritmias
hipoactivastipicasdel deportista (bradicardia sinusal.
marcapasos errante. bloqueo auriculoventricular de
segundo grado tipo 1. ritmos de la unidn. ete.). que
aparecen fundamentalmente durante las horas de
predominio vagal y tipicamente desaparecen con el
esfuerzo. laactividad fisica y con las emociones. Sin
embargo, en ciertas ocasiones estas arritmias
hipoactivas dependen de una suceptibilidad indivi-
dual deldeportistay sonlaexpresionde unadisfuncion
del nodo sinoauricular o de la conduccion
auriculoventricular no relacionada con el deporte.

—Lasarritmias se consideran malignas cuandotienen
graves consecuencias hemodinamicas durante la ac-
tividad fisica. y ponen enriesgo la vida del deportista
y son indicativas de una cardiopatia arritmogena.

Sin embargo. esta clasificacion deja sin clasificar un
gran grupo de arritmias; por un lado, las arritmias
benignas en si mismas que interfieren con la activi-
dad competitiva, puesto que si se desencadenan con
el esfuerzo son incompatibles con la progresion del
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ejercicio y, por otro aquellas arritmias teéricamente
malignas, como la extrasistolia ventricular frecuente
y algunos tipos de taquicardia ventricular, pero
asintomaticas sin cardiopatia subyacente v sin reper-
cusion hemodindmica, detectadas en individuos con
alta tolerancia al esfuerzo.

Desde un punto de vista practico, esmejorconsiderar
en primer lugar los trastornos del ritmo y de la
conduccion, lasbradiarritmias y lasalteraciones de la
repolarizacion asociados con el entrenamiento pre-
dominantemente aerdbico y, en segundo lugar. las
arritmias por aumento de la excitabilidad, las
taquiarritmias y los sindromes de preexcitacion.

Trastornos del ritmo y de la conduccion

LLos deportistas normalmente presentan un ritmo
sinusal v la bradicardia sinusal entre 40 y 50 lat/min
es frecuente en deportes predominantemente
aerobicos, siendo infrecuentes las bradicardias infe-
riores a 40 lat/min. incluso en atletas de fondo con
alto nivel de entrenamiento™.

La bradicardia sinusal es un signo de adaptacion
aerobicaperoen simismono implicanecesariamente
que los deportistas que la presenten tengan volime-
nes ventriculares aumentados; de hecho. es factible
encontrar deportistas con frecuencias cardiacas en
reposo entre 45y 50 lat/miny dimensionesdiastdlicas
del ventriculo izquierdo no aumentadas. intervinien-
do en estos casos factores dependientes del tono
vagal individual que condicionan la magnitud de la
respuesta al entrenamiento.

Lapresencia de marcapasos migratorio en laauricula
derecha es frecuente y es escasa la incidencia de
ritmos auriculares izquierdos. Encontrar una arrit-
mia sinusal es un hallazgo habitual. es de tipo respi-
ratorio en los mds jovenes, v en la mayoria de los
casos dificilmente encuadrables dentro de un tipo
conereto de bloqueo sinoauricular* 2,

Un hallazgo habitual en el ECG del deportista es la
presencia de un trastorno en la conduccion
intraventricular, en forma de melladuras y muescas
enlaramaascendente de la R enderivaciones de cara
inferior v en VI-V2 que puede asociarse con un
ligero incremento de la anchura del QRS, sin embar-
20, no es muy coman encontrar bloqueos fasciculares

ni tronculares. siendo el més frecuente el bloqueo
incompleto de rama derecha.

En relacion con la hipervagotonia, el intervalo PR
puede estar alargado pero la aparicion de un bloqueo
auriculoventricular de primer y/o de segundo grado
tipo 1 depende de la susceptibilidad individual del
deportista. En el ECG basal de una serie de 922
deportistas de alto nivel valorados en el Centro
Nacional de Medicinadel Deporte del Consejo Supe-
rior de Deportes, se encontro bloqueo
auriculoventricularde primer gradoenel 1.5%de los
deportistas varones y de segundo grado tipo [ en el
(0,3%, tanto de los varones como de las mujeres. Sin
embargo, en la poblacion de deportistas estudiados
mediante Holter no encontramos ningan caso de
bloqueo auriculoventricular de primer grado vy la
presencia de bloqueoauriculoventricular de segundo
grado tipo | fue del 5.3% en varones (4 casos de un
total de 75 registros) y del 3.4% en mujeres (un caso
de 29 registros), incidencia similaralaencontrada en
adultos jovenes™® 27, stas cifras pueden parecer
muy bajas comparadas con las encontradas en otras
series®® 2% y las diferencias se deben a la distinta
poblacién estudiada®". El bloqueo auriculo-
ventricular de segundo grado avanzado v de tercer
gradoesexcepcional,y en lapoblacion referida nose
ha documentado ningtn caso. Ante un bloqueo de
este tipo siempre hay que descartar una patologia
organica de base.

En resumen, las bradiarritmias por hipertonia vagal
pueden considerarse fisioldgicas. Se ven favorecidas
por el entrenamiento continuado y suelen ser
asintomaticas. Puedenabolirse conatropina, desapa-
recen tras la hiperventilacion y con el inicio del
ejercicio, habitualmente disminuyen con el
desentrenamiento®* ),

Teniendo en cuenta estas consideraciones la actitud
para la practica deportiva viene dadas por:

1. Los pacientes con blogueo auriculoventricular de
primer y/o de segundo grado tipo I que desaparece
con el gjercicio fisico pueden participar en todo tipo
de deportes a nivel competitivo.

2. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular de
primer y/o de segundo grado tipo [ que empeora con
el ejercicio fisico o durante la recuperacion pueden
participar en depaortes de baja intensidad (14)'".
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3. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular de
segundo grado avanzado y de tercer grado deben ser
tratados con un marcapasos antes de concederles la
aptitud deportiva.

4. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular
congénitosin cardiopatiaestructural. funcionsistolica
normal. complejos estrechos y frecuencia en reposo
entre 40 y 50 lat/min que se incrementa con el
ejercicio con ausencia o escasa incidencia de
extrasistolia ventricular y ausencia de taquicardia
ventricular inducida por el ejercicio pueden realizar
cualquier tipo de deporte.

5. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular
congénito sintomaticos deben ser sometidos a im-
plantacion de marcapasos antes de concedérseles la
aptitud para la actividad deportiva.

6. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular
completoadquirido debenser tratados conmarcapasos
antes de realizar ninguna actividad deportiva.

7. En pacientes portadores de marcapasos hay que
considerar que estin desaconsejados los deportes de
contacto fisico.

8. Los pacientes con sincope no deben participar en
ningin deporte a nivel competitivo hasta determinar
la causa del mismo vy ser tratado.

9. Los pacientes con bradiarritmias sintomaticas
deben ser tratados v si se mantienen asintomaticos
durante 3-6 meses después del tratamiento pueden
luego participar en todos los deportes, aunque deben
ser revaluados de forma periodica.

10. Los pacientes con sindrome bradicardia/
taquicardia deben ser tratados y si se manticnen
asintomaticos puede realizar deportes de baja inten-
sidad (14).

/1. Pacientes con bloqueo completo de rama derecha
sin cardiopatia estructural, asintomaticos. que no
desarrollan bloqueo auriculoventricular con el ejer-
cicio pueden practicar todo tipo de deportes.

12. Pacientes con bloqueo completo de rama izquier-
da sin cardiopatia estructural. asintomaticos. que no

ejer-

desarrollan bloqueo auriculoventricular con ¢
cicio pueden practicar todo tipo de deportes.

{3. Pacientes con blogqueo completo de rama izquier-
da con conduccion auriculoventricular alterada con
un H-V mayor de 90 ms o bloqueo del His-Purkinje
debensometerse aimplantacion de marcapasos antes
de realizar una actividad deportiva.

Trastornos de la repolarizacion

La repolarizacion precoz es el patron tipico de la
repolarizacion del deportista, se halla en el 60% de
los ECG basales de los deportistas, v se asocia
habitualmente con la presencia de onda T negativaen
V1 y ondas U prominentes en derivaciones
precordiales. La presencia de ondas T vagotonicas
aisladas sinrevalorizacion precozapareceenel 14.7%
de los casos™". Excepcionalmente en atletas de
grandes distancias pueden aparecer ondas T negati-
vas asimétricas y profundas en precordiales dere-
chas. quelleganincluso hasta V4., y que serelacionan
con una buena adaptacion de tipo acrabico. En estos
casos siempre hay que descartar clinicamente la
existencia de una miocardiopatia. v es obligada la
realizacion de un ecocardiograma.

Arritmias por aumento de la excitabilidad y
taquiarritmias

Las arritmias por aumento del automatismo v las
taquiarritmias en el deportista de competicion son
escasas y generalmente benignas. Es probable que el
predominio del tono vagal sea el responsable no solo
de la inhibicion de los marcapasos fisiologicos sino
también de los focos ectopicos. En la poblacion de
deportistas de ¢élite espafioles la incidencia de
extrasistolia ventricular es muy baja tanto en el ECG
basal como de esfuerzo. encontrandose en el ECG
basal en el 1.3% de los casos, y durante la prueba de
esfuerzo alrededor del 11%*",

Habitualmente se trata de una extrasistoliamonotdpica
de cscasa densidad, y en algunas ocasiones la
monitorizacion ambulatoria tipo Holter pone en evi-
dencia criterios de parasistolia. En la prueba de
esfuerzo suelen aparecer a bajas cargas, desapare-
ciendo con la progresion del esfuerzo para volver a
reaparccer de nuevo en la recuperacion: aunque en
algunos casos pueden detectarse incluso en el pico
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del esfuerzo y observarse algunas parejas. es excep-
cional encontrar tripletes o rachas de taquicardia
ventricular.

El deporte no es un factor arritmogeno. no predispo-
ne a presentar arritmias ventriculares malignas. y no
existendiferenciassignificativasen la prevalenciade
dichas arritmias con respecto a la poblacion gene-
I.aii?s. 228, 23‘)1_

Encontrar una extrasistolia supraventricular en el
ECG basal del deportista es poco probable. La
monitorizacion Holter permite valorar mejor la pre-
valenciade extrasistolia, tanto supraventricular como
ventricular, encontrindose una prevalencia de
extrasistolia supraventricular del 5,7% y de
extrasistolia ventricular del 33,6%. porcentajes infe-
riores a los referidos en la poblacion juvenil sana®*

226)

Las taquiarritmias supraventriculares son escasas en
la poblacion deportiva de alto rendimiento. Esto se
debe probablemente a una seleccion natural. ya que
los deportistas que las presentan no llegan a ser de
élite al ser excluidos en épocas tempranas de la
competicion. Las taquicardias paroxisticas
supraventriculares, aunque benignas, pueden ser pe-
ligrosas debido a factores agravantes. como la pre-
sencia de defectos organicos estructurales.
miocardiopatias y alteraciones vegetativas constitu-
cionales o secundarias a condiciones ambientales
desfavorables. Para conceder laaptitud para el depor-
te de competicion a un deportistacon unaarritmia de
este lipo es necesario descartar la presencia de una
cardiopatia organica de base y valorar la respuesta
hemodinamica individual.

Extrasistolia ventricular

1. Pacientes sin cardiopatia organica de base con
extrasistolia ventricular en reposo y a baja carga de
ejercicio que desaparece con la progresion del ejerci-
cio en el test de esfuerzo pueden participar en todos
los deportes. Si se incrementan con el ejercicio solo
pueden participar en deportes de baja intensidad
(14),

2. Pacientes sin cardiopatia organica y de alto riesgo
solo pueden realizar deportes de baja intensidad

(14)“",

Taquicardia ventricular

I. Pacientes con taquicardia ventricular sostenida o
no sostenida documentadas no pueden participar en
ningtn deporte hasta pasados 6 meses del ultimo
episodio. Sino presentan recurrencias ni se consigue
inducir nuevos episodios de taquicardia en el test de
esfuerzo. Holter o en el EEF y no existe cardiopatia
organica estos pacientes podran participar en todo
tipo de deportes. Si presentan cardiopatia estructural
solo podran realizar deportes de baja intesidad
(14)10,

2. Pacientes con taquicardia ventricular que requie-
ren desfibrilador implantable para su tratamiento no
pueden realizar deportes de moderada a alta intensi-
dad y estan contraindicados los deportes de contacto
fisico. Los depories de baja intensidad (14)"*" esta-
rin permitidos pasados 6 meses desde el Gltimo
episodio.

Fliater o fibrilacion ventricular

Los pacientes que han sufrido una resucitacion car-
diaca en presencia o ausencia de cardiopatia estruc-
tural no pueden participar en ningtin deporte de
moderada alta-intensidad. Pasados 6 meses del alti-
mo episodio pueden realizar deportes de baja inten-
sidad (1A4)".

Aleteo auricular

Pacientes con flater auricular sin cardiopatia orgdni-
ca y con respuesta ventricular controlada con medi-
cacion pueden realizar deportes de baja intensidad
(14)“", Para la participacion en otros deportes se
exige que hayan transcurrido 6 meses desde el altimo
episodio con o sin medicacion.

Pacientes con flter auricular y cardiopatia orgidnica
salo pueden participar en deportes de baja infensi-
dad (14)*" después de 6 meses del Gltimo episodio.

Fibrilacion auricular

B Y 'b.']. ~ A . . |, . o1 .d' !
acientes con fibrilacion auricular sin cardiopatia

organica y frecuencia ventricular controlada pueden

participar en todos los deportes.

Pacientes con fibrilacion auricular con cardiopatia
organica y frecuencia ventricular controlada pueden
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participaren los deportes que su capacidad fisica les
permita teniendo en cuenta las limitaciones propias
de la cardiopatia de base.

Los pacientes anticoagulados no pueden practicar
deportes de contacto fisico.

Taquicardia auricular

Pacientes con taquicardia auricular sin cardiopatia
organica de base que mantienen frecuencias durante
el ejercicio similares a la taquicardia sinusal pueden
hacer todo tipo de deporte.

Taquicardia yuncional

1. Pacientes con taquicardia yuncional sin cardiopa-
tia orgdnica de base con frecuencia ventricular con-
trolada y respuesta fisiologica durante el ejercicio
similaralataquicardia sinusal pueden hacer todo tipo
de deporte.

2. Pacientes con cardiopatia organica y frecuencia
ventricular no controlada pueden participar en de-
portes de baja intensidad (14)*".

Taquicardiasupraventricular por reentradanodal
o auriculoventricular

/. Pacientes asintomaticos con taquicardia reprodu-
cible enla prueba de esfuerzo que tienen controladas
lasrecurrencias conmedicacion pueden participaren
todos los deportes.

2. Pacientes con episodios de taquicardiade 5a 10 s
que no se incrementa la duracion con el ¢jercicio
pueden participar en todos los deportes.

3. Pacientes con sincope o cardiopatia organica no
pueden participar en ningtn deporte a nivel compe-
titivo hasta pasados al menos 6 meses desde el iltimo
episodio.

4. Pacientes sometidos aablacion conradiofrecuencia
sinrecurrencias pueden participaren todos los depor-
tes.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White

El sindrome de Wolff-Parkinson-White merece una
consideracion especial porque puede ser causante de

una muerte subita en individuos aparentemente sa-
nos, siendo el primer sintoma®***, Por este motivo
durante una época se desaconsejo el deporte a los

portadores de preexcitacion?3¢- 27,

Lahistoria natural y la incidencia real de este trastor-
no es dificil de establecer. ya que los trabajos publi-
cados estin sesgados respecto a distribuciones de
edad y sexo, y, ademas los periodos de seguimiento
son cortos. Hay que considerar que este trastorno
puede serasintomdtico y no siempre estar presente en
el ECG. En la revision realizada en la Clinica Mayo
acerca de la historia natural del sindrome de Wolft-
Parkinson-White en unacohorte de 113 residentes de
Olmsted County con sindrome de Wolff-Parkinson-
White. el 22% de los mismos no presentaban
preexcitacionenel ECG inicial y el 50% se encontra-
ba asintomatico en el momento del diagnéstico; no
abstante, un 30% desarrollaron sintomas relaciona-
dos con arritmias durante ¢l seguimiento®*),

Suincidencia es baja dentro de la poblacion general.,
alrededor del 0.3 al 0.4%. y el prondstico en general
es bueno. La observacion de muertes subitas en
pacientes jovenes plantea laexistencia de un subgrupo
de pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White
de mal prondstico. Hay que diferenciar, por un lado,
los pacientes asintomiticos de los sintométicos con
historia de palpitaciones y/o sincope desde la infan-
cia. La historia natural de pacientes con sindrome de
Wolft-Parkinson-White sintomatico desde la prime-
ra infancia revela un periodo de mejoria durante la
segundainfancia conmenos episodios de taquicardias,
y un empeoramiento durante la pubertad con un
incremento en la frecuencia de las taquicardias. Du-
rante la tercera década de la vida hay un segundo
episodio de mejoria. y algunos vuelven a sufrir un
empeoramiento al final de la edad adulta por la
aparicion de enfermedades concomitantes. como la
cardiopatia isquémica y la miocardiopatia
hipertensiva. El seguimiento de estos casos demues-
tra una pérdida de la preexcitacion en el ECG en el
26% de los mismos.

Hay un grupo de pacientes en los que el primer
sintoma aparece en la edad adulta con una arritmia
grave (fibrilacion auricular o aleteo auricular
preexcitado) que pone en riesgo la vida. En estos
casos, se trata generalmente de vias accesorias con
periodos refractarios anterdgrados extremadamente
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cortos. La evaluacion no invasiva, mediante ECG
con farmacos, prueba de esfuerzo vy Holter. de las
caracteristicas electrofisiologicas de estas vias es
inadecuada, existiendo una discrepancia entre los
estudios invasivos y los no invasivos. Por estarazon,
el Centro Arritmoldgico de Trento propone la induc-
cion por viatransesofagica de una fibrilacion auricu-
lar preexcitada con el fin de determinar el R-R
preexcitado mas corto. considerandose sindrome de
Wolff-Parkinson-White de riesgo cuando el R-R
minimo preexcitado es igual o inferior a 200 ms
durante la prueba de esfuerzo.

Sin embargo, la probabilidad de presentar una
taquiarritmia varia del 2 al 80% dependiendo del
estudio citado™™. De ellas una tercera parte son
secundarias a fibrilacion auricular. y dos terceras
partes por movimiento circular. De estas ultimas, las
ortodromicas (conduccion anterdgrada por el siste-
ma His-Purkinje y retrograda por la via accesoria)
son de 10 a 15 veces mas frecuentes que las
antidromicas (conduccion anterograda por la via
accesoria). IEsto hace que la probabilidad de presen-
tarunamuerte stbitaseabaja. Enlaserie dela Clinica
Mayo la incidencia media de muerte sibita fue de
0.0015 por paciente-ano. y ningun caso ocurrid en
pacientes asintomaticos en el momento del diagnos-
tico.

Si tenemos en cuenta la serie de Furlanello™” que
comprende el estudio de 290 atletas con sindrome de
Wolff-Parkinson-White. cinco presentaron unamuer-
te subita abortada. lo que supone 1.72% de los
sindromes de Wolff-Parkinson-White estudiados, v
I'1 tuvieron sincopes (el 3.72% de los mismos). Del
total, 110 eran asintomaticos y el estudio
electrofisiologico transesofigico no demostrd riesgo
en 70 (63,6%) v si lo hizo en 40 (36,3%). De estos
altimos. 13 (40.7%) desarrollaron taquicardias ana-
logasa lasinducidasen laestimulacion transesofagica
alolargodel seguimiento. y uno presentd una muerte
subita (el 0.9% de los atletas con sindrome de Wolff-
Parkinson-White asintomaticos). Realmente. esta
serie es la mas amplia en cuanto al estudio del
sindrome de Wolff-Parkinson-White en deportistas.
y seglin sus autores la evaluacion no invasiva (elec-
trocardiograma de esfuerzo. Holter y pruebas
farmacologicas) de los patrones electrofisiologicos
de preexcitacion en los atletas es inadecuada, exis-
tiendo una discrepancia del 36%. Ademds, aunque ¢s

mas frecuente el sincope y la muerte subita en depor-
tistas sintomaticos, puede ser el primer sintoma.
aparccer durante o después del ejercicio y tanto en
pacientes con onda delta permanente como intermi-
tente.

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
consiste en realizar estudio electrofisiologico y a ser
posible ablacion de la viaconradiofrecuenciaatodos
los deportistas con sindrome de Wolft-Parkinson-
White sintomatico. En los deportistas de élite con
sindrome de WolfT-Parkinson-White asintomitico a
los que les quedan muchos afios en competicion o
practicantes de deportes de riesgo. aconsejamos rea-
lizar estudio electrofisioldgico v si es posible abla-
cion de la via con objeto de eliminar riesgos durante
la practica deportiva. En los deportistas de tipo
recreacional asintomaticos en los que la valoracion
no invasiva sugiera un sindrome de Wolft-Parkinson-
White de bajo riesgo. es posible tener una conducta
conservadora vy realizar un seguimiento anual, indi-
cando ¢l estudio electrofisiologico en el caso de que
aparezcan sintomas®'.

Sindrome Q-T largo

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

CONCLUSION

Desde el punto de vista médico-deportivo no hay
«arritmiasy sino «deportistas con arritmias» vy siem-
pre se debe considerar el sustrato organico y funcio-
nal sobre las que se asientan.

Iin lo referente al deporte de alta competicion. no
existe un patron electrocardiograficoni unasarritmias
exclusivas del deportista. y como resumen cabria
destacar los siguientes aspectos:

1. ELECG de reposo y de esfuerzo es la mayoria de
las veces normal.
2. Lasbradiarritmias aparecen con mds frecuenciaen

los deportes de tipo aerdbico. de forma secundaria al
predominio del tono vagal.
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3. Las taquiarritmias y arritmias por aumento del
automatismo son escasas v generalmente benignas.

4. El entrenamiento continuado durante afos no
predispone a arritmias malignas, y ante una arritmia
desproporcionada a la intensidad del entrenamiento
s¢ debe descartar cardiopatia subyacente.

Finalmente. hay que sefalar la gran disparidad de
resultados en cuanto a la prevalencia de las mismas

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA SOBRE LA
ACTIVIDAD FiSICA EN EL CARDIOPATA

segun la poblacion estudiada y la técnica utilizada,
siendo diferentes las arritmias encontradas en el
ECG de reposo a las halladas durante la prueba de
esfuerzo o durante la monitorizacion dindmica tipo
Holter, ya que el factor emocional y la descarga
adrenérgica pueden modificar la frecuencia cardiaca
e inhibir lasarritmias hipoactivas y a su vez favorecer
la aparicion de otras arritmias por aumento de la
excitabilidad.
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