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Introduccion

La evidencia cientifica que demuestra los efectos beneficiosos del ejercicio es indiscutible;
dichos beneficios son muy superiores a los riesgos que conllevan en la mayor pafte de los
adultos.

El propdsito de esta Guia de Practica Clinica es recabar informagion -cientifica
actualizada, que permita proveer orientacion a los profesionales paracgue aconsejenry
prescriban ejercicio a sus pacientes adultos portadores de alguna cardiopatia, de marnera
individualizada. Del mismo modo, se intenta brindar un marco de accion a finrde-otorgar el
apto médico para la realizacion de distintos deportes, teniendo en~cuenta las
caracteristicas del deporte en si mismo, la respuesta ¥ adaptaciones fisiologicas al
ejercicio y la fisiopatologia de cada enfermedad o condicion en particdlar.L.0s contenidos
ampliados de esta Guia se encuentran disponibles en> formato digital, asi como las
referencias bibliograficas completas.

La correcta comprension de los mecanismos fisiolégicos vy fisiopatoldgicos que concurren
en el paciente con cardiopatia al realizar-actividad fisica; el conocimiento de las
herramientas disponibles desde la medicina/deportiva;y/de rehabilitacién (tipos de
ejercicio, métodos de entrenamiento, rehabilitacion \cardiaca) y la aplicacién de la
informacion brindada por la evidencia @Gigntifica y 1as guias de sociedades internacionales
reconocidas permitiran una mayor y(mejor prescripcion de ejercicio.

Son muy pocas las contraindicaciones absolutas’para la realizacion de actividad fisica; en
cambio un gran numero de pacientes han de’beneficiarse, ya sea integrando un programa
de rehabilitacion cardigvaséular; iniciando un plan de actividad fisica segun prescripcion
médica, o participandden>Un deporte recreativo a competitivo. En todos los casos es
esencial, para mantgner un buen £stado de salud y de aptitud fisica, realizar un programa
regular de ejercicios; gue incluya entrenamiento cardiorrespiratorio, de fuerza, flexibilidad
y neuromuscular,mas alla dedas-actividades de la vida diaria.

A fin de obterer beneficios~en salud, el American College of Sports Medicine (ACSM)
recomiend@’) realizar/,entrenamientos con ejercicios cardiorrespiratorios de intensidad
moderada, por al menos 30 minutos al dia, como minimo 5 veces por semana, a fin de
alcapzar 150 minttos por semana (min/sem), o bien de intensidad vigorosa, durante 20
minutos al dial“al menos 3 veces por semana (ideal 75 min/sem), o una combinacion de
ejefrcicios decintensidad moderada y vigorosa, para alcanzar un gasto energético total de
500 a 1000-MET x min/sem. También se recomienda realizar 2 a 3 veces por semana
ejercicios.de fuerza en cada grupo muscular mayor y ejercicios neuromusculares que
involucren equilibrio, agilidad y coordinacion.
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Para mantener el rango de movilidad articular, es esencial realizar ejercicios de flexibilidad
para cada grupo musculo-tendinoso, durante 60 segundos por ejercicio y al menos 2
veces a la semana. Aquellos pacientes reacios o incapaces de alcanzar los minimos
objetivos propuestos, aun pueden beneficiarse realizando montos de ejercicio menores.

También se suman beneficios saludables si, al incremento de la actividad fisica, se anade
concomitantemente una reduccion del tiempo total empleado en actividades sedentarias;
su interrupcion con cortos periodos de actividad fisica o estancias de pie, atentan los
efectos bioldgicos adversos.

Siempre debe individualizarse el programa de ejercicios de acuerdo con la actividad fisica
habitual, la aptitud fisica, el estado de salud, la respuesta al ejercicio y los objetivos
fijados, sin olvidar las restricciones especificas, presentes en cada patologia en particular,
para los deportes competitivos. La adecuada evaluacion médica (teniendo en cuenta la
patologia de base, el tipo de actividad fisica y/o deporte a practicar, la educacion de los
pacientes y la progresion gradual de la intensidad, el volumen y la complejidad de los
ejercicios) permite reducir los riesgos.

Desarrollo
Definiciones
El ejercicio, la actividad fisica, y la aptitud fisica se hallan estrechamente relacionados,
pero tienen significados distintos. Se recomienda profundizar el contenido en la version

digital completa.

Clasificacién de los Deportes

Segun el tipo de metabolismo energético muscular “predominantemente” utilizado

Aerdbico | Anaerdbico

Segun el tipo y la forma de las contracciones musculares

Isoténico o dinamico | Isométrico o estatico

Segun la forma en que se desarrollan los esfuerzos durante el tiempo

Continuos | Intervalados | Intermitentes

Se recomienda profundizar estos contenidos en la version digital completa.
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Corazoén de Atleta

El término “corazén del deportista” hace referencia a las adaptaciones cardiacas
generadas como respuesta a la practica deportiva regular e intensa. Estas
manifestaciones resultan de condiciones que promueven una remodelacion reversible que
incluye hipertrofia, dilatacion, aumentos del volumen de Illenado ventricular y
modificaciones eléctricas. Las condiciones actuantes abarcan cambios en la precarga y la
poscarga, adaptaciones hormonales, modificaciones en el sistema nervioso autbnomo y
cambios intrinsecos del musculo cardiaco.

Los deportes con alto componente dinamico generan mayores sobrecargas de volumen,
con incremento de las miofibrillas en serie y del tamafio de la cavidad ventricular. El
aumento del volumen de fin de diastole facilita, a su vez, la eyeccion de un mayor
volumen sistolico con menor acortamiento. La frecuencia cardiaca (FC) mas baja, a
esfuerzos submaximos, se suma al mecanismo anterior para hacer mas eficiente al
corazén del deportista. ElI incremento del radio de la cavidad aumenta la tension
intramiocardica y el consumo de oxigeno miocardico. Para equiparar la tension se
generan crecimientos proporcionales del espesor del septum y la pared libre del ventriculo
izquierdo.

Los deportes con mayor componente de ejercicios isométricos (por ejemplo, el
levantamiento de pesas) provocan mayor sobrecarga de presion. Este incremento de la
poscarga estimula el aumento del espesor de la pared ventricular, sin variaciones
significativas en su volumen.

Los deportes, en general, tienen componentes de entrenamiento que incluyen resistencia
aerdbica, velocidad y fuerza muscular, razén por la cual los cambios morfologicos
observados en muchos deportistas suelen ser mixtos. La mayoria de los estudios
publicados demuestran una masa ventricular mayor en individuos que practican ejercicios
dinamicos y deportes de resistencia aerdbica, en relacion con sujetos de control. Sin
embargo, siempre se mantienen normales las funciones ventriculares sistélica y diastolica.
Los limites superiores para la dilatacion fisioldgica del ventriculo izquierdo (VI) no estan
bien establecidos.

Las modificaciones observadas en el corazén del atleta pueden manifestarse en el
examen fisico y en diferentes estudios cardiovasculares como el electrocardiograma
(ECG), el ecocardiograma e, incluso, las imagenes por resonancia nuclear magnética
(RNM) y tomografia computada (TC). La importancia de su interpretacion correcta radica
en el hecho de poder distinguirlas de la presencia de cardiopatia en un atleta.
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Hallazgos al examen fisico del atleta:

Los pulsos periféricos suelen ser mas amplios

El choque de punta es amplio y desplazado a la izquierda

Los ruidos cardiacos son normales, la presencia de 3er y 4to ruido es mas frecuente
Soplos sistélicos no patolégicos en el 30% a 50% de los casos. Son protosistélicos,
localizados en foco pulmonar y mesocardio; se modifican con los cambios de decubito
y los movimientos respiratorios y se incrementan en la fase de pospresion de la
maniobra de Valsalva.

El ECG es el estudio que se asocia con mayores modificaciones en el deportista con
respecto al sedentario. Su interpretacion requiere de personal entrenado, a fin de
disminuir los “falsos positivos”. Las modificaciones mas frecuentes en el ECG del
atleta comprenden:

e Bradicardia sinusal

Bloqueo auriculoventricular (BAV) de 1er grado

Repolarizacion precoz (RP)

Patente rSr’ en V-V, (simil bloqueo incompleto de rama derecha)

Criterios de voltaje para hipertrofia del VI

Otras modificaciones que se observan con menos frecuencia que, si bien pueden ser
secundarias a la practica deportiva, deberian conducir a evaluaciones mediante otros
estudios complementarios:

e Ondas T negativas en dos o mas derivaciones contiguas

Ondas Q anormales

BAV de 2do grado (el tipo Mobitz 1 es mas frecuente en deportistas)

Desviacion del eje eléctrico del QRS a la izquierda

Patente “simil Brugada” en precordiales derechas.

Otros hallazgos electrocardiograficos no generados por el deporte y que determinan
estudios posteriores incluyen:

e Preexcitacion ventricular

QT prolongado o corto

Infradesnivel del segmento ST

Bloqueos completos de rama.

Cambios de la repolarizacién en precordiales derechas

Las mujeres atletas tienen menos cambios generados por el deporte que los varones. En
los deportistas de raza negra se han encontrado los cambios electrocardiograficos de
mayor magnitud.
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El tipo de deporte, la intensidad y duracion de los entrenamientos influyen en los cambios
del ECG. Por ejemplo, los deportes que requieren elevada resistencia aerébica (ciclismo,
remo, carreras de esqui, maratdon) se asocian con frecuencias cardiacas mas bajas en
reposo, asi como con mayor incremento de voltaje del QRS respecto de deportes con
mayores componentes de fuerza y velocidad.

Si bien la RP fue descripta como un hallazgo benigno que ocurre en el 1% a 2% de la
poblacién general y con prevalencia mayor en el atleta (podria clasificarse como un
hallazgo tipico del deportista), varias publicaciones llaman la atencion sobre la aparicion
mas frecuente de fibrilacion ventricular idiopatica en pacientes coronarios y personas de la
poblacion general con esta caracteristica electrocardiografica.

Los hallazgos ecocardiograficos secundarios al deporte incluyen aumentos en:
e Espesores parietales

e Diametros cavitarios

e Masa ventricular

e Velocidades de rotacion evaluadas con nuevas técnicas (speckle tracking)

e En todos los casos, la funcion sistélica y diastolica se halla preservada.

En general, los espesores se incrementan no mas alla de 16 mm, mientras que los
valores promedio estan en el orden de los 11.5 mm. El aumento de los espesores
respecto a la cavidad es mayor en el levantamiento de pesas; en deportes con pelota, el
aumento de los espesores y cavidades es mas balanceado.

El incremento del espesor de las paredes ventriculares se acompafa de dilataciones de la
cavidad. Este criterio es importante para el diagndstico diferencial entre hipertrofia
fisioldgica y patoldgica. La relacion espesor del septum/diametro de fin de sistole del
VI superior a 0.48 hace recaer las sospechas en una hipertrofia patoldgica.

Una de las consultas mas frecuentes al cardidlogo del deporte es la duda diagndstica
entre miocardiopatia hipertrofica (MCH) e hipertrofia fisiolégica en un deportista
asintomatico. En la tabla adjunta se resumen variables para tener en cuenta en la
diferenciacién entre hipertrofia fisioldgica y patolégica. La RNM es un método de utilidad
en el diagnostico diferencial; la presencia de fibrosis en estudios con gadolinio y la
identificacion de hipertrofias localizadas son elementos importantes para definir el
diagnéstico.

La evidencia mas significativa para diagnosticar MCH en un atleta es la identificacion de
mutaciones genéticas responsables de esta enfermedad, pero las anomalias son muy
heterogéneas y resulta dificil la utilizacion de métodos de biologia molecular como técnica
de rutina en el diagndstico diferencial.
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Diferenciacion entre Hipertrofia Fisiologica y Patolégica

MCH Hipertrofia fisiologica
Valores de hlpc-:\rtrofla muy si NO
pronunciados
Cavidad VI < 45 mm Si NO
Cavidad VI > 55 mm NO Si
Agrandgmle_nto auricular si NO
izquierdo
Relacion septum/PPD >1.3 <1.3
Relacion septum/DDVI > 0.48 <0.48
Velocidad Doppler tisular Disminuida Normal
Torsion ventricular Disminuida Normal o levemente disminuida
ECG: HVI, T invertidas profundas Si NO
Disfuncién diastélica Si NO
Sexo femenino Si NO
Reversion (desentrenamiento) NO Si
Historia famllllar o mutacion si NO
genética
Consumo maximo de O, . .
(VO,MAX) < 45 ml/kg/min > 50 ml/kg/min

Obstruccion TSVI

Si

NO

Para el diagnéstico diferencial entre modificaciones fisiolégicas del ventriculo derecho
(VD) y la displasia arritmogénica del VD (DAVD):

Sospechar ante la presencia de arritmia ventricular en el atleta
En el corazdon del deportista es frecuente la presencia de QRS mellado con
modificaciones en la repolarizacion ventricular en precordiales derechas.
Se ha documentado dilatacién del VD, sobre todo en atletas de resistencia aerébica.
La dilatacion del tracto de entrada del VD, asociada con normalidad de la funcion
demostrada por ecocardiograma con técnica estandar o cuantitativa, asi como la
ausencia de dilatacion sacular (aneurisma) en el tracto de salida, son compatibles con
adaptacion fisiolégica en el atleta.

La RNM es de eleccion ante dudas diagndsticas
La biopsia endomiocardica puede aportar datos, aunque su sensibilidad no es lo
suficientemente alta.
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Examen Cardiovascular Preparticipativo

Objetivos:

e Descubrir cualquier enfermedad, lesion o patologia cardiaca, especialmente las que
representan un riesgo vital.

e Identificar situaciones patologicas que representen una contraindicacion médica
absoluta, relativa o temporal para la practica de actividad fisica.

e Excluir individuos con riesgo aumentado en ciertos deportes peligrosos.

e Conocer la tolerancia del individuo al esfuerzo que se va a realizar y su grado de
adaptacion, lo que permite realizar prescripciones.

e Establecer una relacién médico paciente.

Debe incluirse el estudio de los antecedentes patologicos, familiares y personales, la
exploracion fisica y los examenes complementarios.

La muerte subita (MS) en el deporte puede definirse como el deceso inesperado, por
causa natural, no traumatica ni violenta, sin sintomas previos o con sintomas en un
tiempo previo corto, que se produce durante la practica deportiva o dentro de la hora
posterior. Tiene un fuerte impacto en la poblacion general, que reconoce en el deportista a
un paradigma de la salud. En jovenes es un evento con baja incidencia (0.5 a 2 casos
cada 100 mil atletas/afio). Su verdadera prevalencia no se conoce fehacientemente, pero
es mayor en atletas de raza negra y en el sexo masculino.

Se especula que el deporte de alta intensidad constituiria un factor de riesgo para este
catastrofico desenlace. Sin embargo, el deporte es sélo el disparador final, al actuar sobre
un individuo con patologia cardiovascular subyacente. Si bien la enfermedad cardiaca
estructural y/o inflamatoria constituye el principal sustrato fisiopatoldgico, existen
diferencias respecto a la prevalencia de las causas de MS. En ltalia la causa mas
frecuente de MS en atletas menores de 35 afios es la DAVD, mientras que en los Estados
Unidos y en nuestro medio lo es la MCH. Estas diferencias regionales podrian atribuirse,
por un lado, a una mayor prevalencia de DAVD en la zona del Véneto en Europa, y/o a un
mayor diagnéstico de MCH en nuestra region mediante la aplicacién del ECG de rutina en
el examen preparticipativo, con la subsiguiente suspension de la actividad deportiva en
estos pacientes y menor incidencia de MS de esta causa.

En deportistas mayores de 35 afios la principal causa de MS es la enfermedad coronaria
aterosclerética. Las anomalias coronarias, miocarditis, rotura de un aneurisma de la aorta
toracica (sindrome de Marfan), estenosis adrtica, alteraciones genéticas generadoras de
arritmias (QT prolongado, QT corto, sindrome de Brugada, taquicardia ventricular
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catecolaminérgica), miocardiopatia dilatada, aterosclerosis coronaria y puentes
musculares coronarios son algunas otras patologias descriptas como responsables de la
MS en menores de 35 afos.

Las instituciones deportivas, educativas o laborales y hasta el propio paciente solicitan un
“certificado de aptitud” médico para la realizacién de actividad fisica. Esta certificacion
por parte del médico sobre la salud del individuo tiene limitaciones logicas para asegurar
la ausencia de un futuro evento cardiovascular. El profesional, a partir de un plan
diagnostico consensuado, acorde con la evidencia cientifica, las caracteristicas del
deportista y el deporte a practicar, promueve acciones tendientes a reducir al minimo las
posibilidades de un evento cardiaco en la practica deportiva.

Utilidad de los examenes complementarios:

e Al momento de su aplicacion, tener en cuenta la sensibilidad, la especificidad, los
valores predictivos positivos y negativos, una rentabilidad (relacion costo/beneficio)
correcta y que estén dirigidos a la deteccion de patologias cuyo riesgo podria
reducirse con el abandono o la correccion de la practica deportiva elegida. No es
posible alcanzar un riesgo nulo.

e ECG: La bibliografia internacional es abundante y controversial.

o En ltalia (ley nacional): historia clinica, examen fisico y ECG de 12
derivaciones en reposo como primer eslabon, a todos los pacientes. La
presencia de hallazgos anormales lleva a un segundo nivel de estudios que en
general incluye el ecocardiograma.

o American Heart Association: cuestionario sobre antecedentes personales y
familiares, sintomas y examen fisico, sin ECG de rutina (no seria costo-efectivo
debido a alta tasa de falsos positivos y baja prevalencia de MS en el deporte).

o Postura argentina: coincide con la europea; para contrarrestar los “falsos
positivos” del ECG realizado en deportistas con altos niveles de entrenamiento,
se apela a consensos para la adecuada interpretacion del ECG del atleta
desarrollados en Europa y los Estados Unidos.

e Ergometria (PEG): en la evaluacion prondstica a largo plazo, ha demostrado su
utilidad en sujetos asintomaticos y como marcador de riesgo en personas con riesgo
intermedio para el desarrollo de enfermedad coronaria.

e Ecocardiograma: la Sociedad Argentina de Cardiologia sugiere la realizacion de un
ecocardiograma dentro del 1er escalon de estudios a los deportistas competitivos,
entre los 16 y 17 afios, con evaluacion periddica cada 3 a 5 afios en los casos
normales, incluyendo a los deportistas mayores que no hayan tenido este examen
previamente.
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Evaluacion Minima para el Apto Fisico Cardiovascular en Deportes Competitivos

v" Consulta cardiolégica que incluya:
v"Interrogatorio, en el que no pueden faltar:

Antecedentes familiares de 1er grado: cardiopatia isquémica, MCH,
miocardiopatia dilatada, sindrome de QT largo, sindrome de Marfan,
arritmias y MS en familiares menores de 35 afos.

Antecedentes personales: tipo de actividad deportiva realizada segun
su componente dinamico o estatico, intensidad y frecuencia. Soplos,
factores de riesgo, sintomatologia cardiolégica previa, exclusion médica
previa para participacion deportiva.

v" Examen fisico completo.

<]

Frecuencia y ritmo cardiacos.

Auscultacion: en posicion supina y sentada, maniobra de Valsalva.
Soplos inocentes o fisiolégicos: frecuentes en deportistas jovenes,
relacionados con el flujo pulmonar, tienen intensidad suave (I-11l/VI de la
escala de Levine), mayor en decubito supino y menor o ausentes en
posiciéon sentada o supina y con maniobra de Valsalva. Raramente
irradian a carétida. Los galopes suaves de 3er y 4to ruido, como
consecuencia de hipertrofia fisiolégica, son comunes en deportistas.
Son indicativos de patologia cardiaca: los soplos de intensidad IlI/VI de
la escala de Levine, los soplos diastélicos y el segundo ruido anormal.
Medicién de la presion arterial.

Reconocimiento de los estigmas del sindrome de Marfan (ver seccion
correspondiente en la Guia digital completa)

ECG de reposo.
PEG de 12 derivaciones en deportistas mayores de 40 afios 6 mayores de 30 con

factores de riesgo coronario.
v" Ecocardiograma en deportistas de alto rendimiento mayores de 16 afios con
revaluacion cada 3-5 afios en los casos normales.

Las anormalidades detectadas en el interrogatorio, examen fisico y ECG de reposo que
indican la necesidad de otros estudios cardiolégicos son:
En la historia personal:

e Disnea o dolor precordial de esfuerzo.

Sincope o presincope no explicado.

Antecedentes de soplo cardiaco.

Hipertension arterial.

Otros sintomas o signos que puedan sugerir la presencia de cardiopatia.
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En la historia familiar
e Muerte o evento cardiaco antes de los 50 afios en familiar directo.
e Historia familiar de cardiopatias de origen genético.
En el examen fisico
e Soplo cardiaco u otros ruidos anormales.
e Habito marfanoide.
e Asimetria o disminucién de pulsos periféricos.
e Hipertension arterial.
e Arritmias detectadas en pulso periférico.
En el ECG de reposo:
e Arritmias (sin incluir bradicardia sinusal ni arritmia sinusal respiratoria).
Bloqueos completos de rama.
Agrandamiento auricular izquierdo.
BAV completo o de 2do grado tipo Mobitz II.
Ondas T negativas en al menos 2 derivaciones simultaneas (que no incluyan aVR,
DI ni Vy).
Desviacion del eje eléctrico del QRS a la izquierda.
Ondas Q patoldgicas.
QT prolongado.
QT corto.
Morfologia tipo Brugada.
Infradesnivel del segmento ST.

Evaluacion Cardioldgica en Pacientes con Cardiopatia

Una vez que han sido identificados los pacientes con alguna anomalia o patologia
cardiovascular, se requiere una evaluacion adecuada con el fin de alcanzar una adecuada
estratificacion de riesgo, a ser realizada por el cardiélogo.

La practica de actividad fisica en pacientes con anomalias cardiovasculares puede
representar un aumento del riesgo de MS o de la posibilidad de progresion de la
enfermedad. Es muy importante realizar una evaluacion apropiada e individualizada
de cada paciente y desarrollar una buena relacion médico-paciente. La amplitud de la
evaluacion diagndstica debe basarse en un juicio clinico que considere las circunstancias
del propio paciente, las indicaciones clinicas de la enfermedad, la actividad a desarrollar y
su intensidad, si existe 0 no competencia, su nivel y la importancia de la participacion en
dicha competencia para el deportista.
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Los objetivos de la evaluacion cardiolégica previa a la practica de actividad fisica y
deportiva en cardidpatas comprenden:

Valorar los sintomas relacionados con el esfuerzo.

Evaluar las arritmias y determinar si mejoran o se agravan con el esfuerzo.

Establecer la gravedad de la enfermedad.

Determinar la tolerancia al ejercicio y recomendar programas de actividad fisica.
Evaluar la respuesta a la terapia médica o a la estimulacién cardiaca.

Determinar el riesgo cardiovascular que supone participar en la actividad elegida.
Ofrecer recomendaciones generales, aplicandolas luego a cada caso concreto, con
sus propias peculiaridades.

La reevaluacion debe ser periddica, en funcion de las caracteristicas del paciente, la
naturaleza de la enfermedad y la actividad practicada. Ademas de la realizacién de una
pormenorizada historia clinica (con profunda valoracion de la sintomatologia, el examen
fisico y el ECG en reposo de 12 derivaciones), se recomiendan una serie de estudios
complementarios para establecer un diagnéstico preciso y una adecuada estratificacion
de riesgo:

Ecocardiografia Doppler:

Indicada en todos los pacientes.

Informa sobre tamano, estructura y funcién del miocardio, valvulas, grandes vasos y
pericardio. Permite el diagndstico y evaluacion de cardiopatias congénitas, sindrome
de Marfan, valvulopatias, MCH, miocarditis y miocardiopatias, enfermedad coronaria,
arritmias cardiacas significativas e hipertension arterial.

No garantiza el diagndstico de algunas patologias causantes de MS, como las
anomalias coronarias congénitas y la DAVD.

PEG de 12 derivaciones:

De ser posible debe realizarse en todos los pacientes.

Valoracion funcional cardiovascular y respiratoria que permite estimar parametros de
rendimiento (VO2uix, FC maxima, capacidad funcional)

Respuesta cardiovascular al ejercicio (presion arterial, FC, sintomas, umbral
isquémico y comportamiento de las arritmias).

Potencial deteccion de cardiopatia isquémica

Se desconoce la frecuencia de anomalias electrocardiograficas en las alteraciones
coronarias congénitas.
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Holter ECG de 24 horas (se recomienda su realizacion en caso de):

e Sintomas sugestivos de arritmias (palpitaciones, mareos, sincope, disnea, dolor
toracico, fatiga).

e Diagnéstico de arritmias cardiacas, MCH y miocarditis.

e Cardiopatias congénitas complejas como la tetralogia de Fallot y la transposicion de
grandes vasos, asi como en el estudio de las posibles arritmias presentes en el
prolapso valvular mitral.

e ECG basal que evidencia:

o Bradicardia menor a 40 Ipm en reposo
o Extrasistolia ventricular frecuente en reposo o esfuerzo
o Taquicardia paroxistica durante la prueba de esfuerzo.

Test de la Caminata de 6 minutos
e Capacidad funcional y el pronéstico
e Bien tolerado por los pacientes con enfermedades cardiovasculares y pulmonares
e Predice VO2uax en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica avanzada.

Estudio Isotopico con Radionuclidos
e Valora la funciéon ventricular en reposo y en ejercicio en la miocarditis y en la
enfermedad coronaria.

Angiografia Ventricular/Cateterismo Cardiaco:

e Util en valvulopatias (estenosis mitral o aodrtica) y cardiopatias congénitas
(comunicacion interauricular, ductus arterioso persistente, tetralogia de Fallot); puede
ser necesaria en la enfermedad coronaria.

Coronariografia:

Es imprescindible para el diagnéstico de las anomalias coronarias congénitas; aunque no
es necesaria de forma rutinaria en la enfermedad coronaria adquirida para determinar la
aptitud para el deporte de competicion, su realizacion puede ser util en el tratamiento
global del paciente. Ademas, se recomienda en deportistas con isquemia inducida por
esfuerzo que deciden participar en deportes contra el consejo médico.

Pueden considerarse estudios adicionales, como la RNM, la TAC multicorte, el Holter
implantado o el estudio electrofisiologico en pacientes seleccionados. La biopsia
endomiocardica diagnostica solo se utiliza de manera selectiva en atletas con sospecha
clinica de miocarditis. En la actualidad, las pruebas genéticas no estan disponibles de
manera generalizada ni son aplicables a grandes poblaciones atléticas, dado el alto costo
y la heterogeneidad en las caracteristicas genéticas de estas enfermedades.
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De Ia Teoria a los Hechos: Prescripcion de Actividad Fisica

La actividad fisica regular y el ejercicio se asocian a numerosos beneficios para la

salud fisica y mental, tanto en hombres como en mujeres:

e Retrasa la muerte de todas las causas, hecho que también ha sido comprobado en
individuos que cambian su estilo de vida sedentario por uno activo, aun cuando no
alcance los niveles de actividad fisica recomendados.

e Disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como
de algunas formas de cancer (por ejemplo, de colon y de mama).

e Reduce los niveles de presion arterial y de proteina C-reactiva, mejora el perfil de
lipoproteinas y la sensibilidad a la insulina, reduce la incidencia de diabetes tipo 2 y
desempefia un importante papel en el control de peso.

e Preserva la masa 6sea y reduce el riesgo de caidas, de particular importancia para los
adultos mayores.

e Posee también un efecto preventivo y terapéutico beneficioso en trastornos
moderados de depresion y de ansiedad.

e Aumenta la sensacion de energia, el bienestar, la calidad de vida y la funcion
cognitiva; se asocia con un menor riesgo de déficit cognitivo y demencia.

De acuerdo al examen preparticipativo, se arribard a algunas de las siguientes

situaciones:

) Contraindicacion para realizacion de actividad fisica.

)] Inicio de un programa de rehabilitacion cardiovascular (RCV).

1)) Inicio de un programa de actividad fisica prescripto por el médico.
\")} Inicio o continuacion de la practica de un deporte competitivo.

I) Contraindicaciones Absolutas para la Actividad Fisica (incluso un Programa de RCV)
¢ Infarto de miocardio (IAM) en estadio precoz (dentro de las 48 h del evento)

Angina inestable.

Valvulopatias graves.

Hipertension descompensada (sistolica > 190 mm Hg y/o diastdlica > 120 mm Hg)

Insuficiencia cardiaca descompensada.

Arritmias ventriculares complejas.

Sospecha de lesion de tronco de coronaria izquierda.

Endocarditis infecciosa.

Cardiopatias congénitas severas no corregidas.

Tromboembolismo pulmonar y tromboflebitis.

Aneurisma disecante de aorta.

Obstruccion severa sintomatica del tracto de salida del VI.

Diabetes descompensada y todo cuadro infeccioso agudo.
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Il) Programa de RCV

Si bien su implementacion ha sido ampliamente difundida para pacientes con cardiopatia
isquémica, se halla indicada también en otras patologias cardiacas. Los pacientes
elegibles para RCV son aquellos que han presentado por lo menos uno de los siguientes
eventos cardiovasculares en el ultimo afo:

e |AM/sindrome coronario agudo

Cirugia de bypass aorto-coronario

Angioplastia coronaria

Angina estable; reparacion o reemplazo valvular

Trasplante cardiaco o cardiopulmonar

Insuficiencia cardiaca cronica

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad coronaria asintomatica

Pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria.

Cardiopatias congénitas, con y sin insuficiencia cardiaca

Sincope neurocardiogénico

Estratificacion de riesgo de eventos
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation [AACVPR]):

Bajo riesgo
Sin disfuncion significativa del VI (fraccién de eyeccion > 50%)
Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio
IAM; cirugia de revascularizacion miocardica. Ausencia de insuficiencia cardiaca
congestiva o signos/sintomas que indiquen isquemia postevento
Asintomatico
Capacidad funcional igual o mayor a 7 METS (evaluada en PEG en cinta)

Moderado riesgo
Disfuncion moderada del VI (fraccion de eyeccion entre 40 % y 49%)
Signos/sintomas



GUIA DE PRACTICA CLINICA Car-61

osecac/a)

OBRASOCIAL DE LOS |

EMPLEADOS DE COMERCIO

R Cardiologia y Medicina del Deporte Revision: 0 - Afio 2014
Dra. F. Gonzdlez Pagina 15 de 18
Alto riesgo

(Se considera con la presencia de alguno de los factores incluidos en esta categoria)
Disfuncion grave del VI (fraccion de eyeccion < 40%)
Sobrevivientes de un paro cardiaco o MS
Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el ejercicio
IAM o cirugia cardiaca complicadas con shock cardiogénico
Hemodinamia anormal con el ejercicio (especialmente curva plana de la tensién
arterial o descenso de la presion arterial sistélica
Capacidad funcional < 5 METS
Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel de ejercicio (< 5 METS) o en el
periodo de recuperacion
Infradesnivel del segmento ST significativo (> a 2 mm)

La RCV incorpora la “supervision médica”, aportando un marco de mayor seguridad para
la actividad fisica. La presencia o disponibilidad inmediata de un médico especialista en
RCV, mas alla de su participacion ante complicaciones, permite educar a los pacientes
respecto a su autoevaluacion, que incluye la presencia de sintomas, percepcion de
esfuerzo durante el ejercicio, bienestar, limites de riesgo y medidas inmediatas que
deberia tomar, como de informar al grupo de rehabilitacion o la suspension inmediata del
ejercicio.

Los programas de RCV constan de 3 6 4 fases, segun las diferentes escuelas, que
corresponden a distintos momentos dentro de la enfermedad, con diversos objetivos y
recomendaciones. La fase 1 se aplica al paciente hospitalizado, las fases 2 y 3 requieren
supervision médica durante la practica y la fase 4 es llevada a cabo por el paciente sin
supervision. Se trabaja con equipos multidisciplinarios, promoviendo siempre la
educacion, autoconocimiento, autoconfianza, sensacion de bienestar y estilos de vida
saludables.

I1)_Programa de Prescripcion de Actividad Fisica

Aquellos pacientes que, luego de la evaluacién, no presenten contraindicaciones para la
realizacion de actividad fisica y no requieran supervision bajo programas de RCV por su
estabilidad clinica o bajo riesgo de eventos, deberian ser estimulados por los
profesionales de la salud para comenzar a practicarla.

Se describiran a continuacién recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre
como debe prescribirse dicho ejercicio a fin de obtener resultados positivos respecto a
parametros relacionados con la salud.
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Entrenamiento de la Aptitud Cardiorrespiratoria para Obtener Beneficios en Salud

Deben establecerse adecuadamente el volumen, la intensidad, la frecuencia y los tipos de
ejercicios.

Volumen

Existe una relacion dosis-respuesta entre los niveles de actividad fisica regular y los
resultados de salud, de tal manera que un mayor beneficio se asocia con mayor cantidad
de actividad fisica. Diferentes estudios realizados en poblaciones diversas mostraron
claramente que un gasto energético de aproximadamente 1000 kcal/sem (6 150 min/sem)
de actividad fisica de intensidad moderada se asocia con tasas mas bajas de enfermedad
cardiovascular y mortalidad prematura. Este volumen también puede lograrse realizando
actividad fisica de intensidad vigorosa durante 75 min/sem.

Intensidad

El beneficio se obtiene tanto a intensidades moderadas como vigorosas, siempre que se
cumpla con los volumenes recomendados. Existe, sin dudas, un umbral minimo de
intensidad necesario para lograr los beneficios, pero el preciso establecimiento de dicho
umbral no esta completamente definido, dada su dependencia de multiples determinantes
individuales y el valor medido.

Patrones de Actividad Fisica e Influencia sobre la Salud

Las recomendaciones actuales aconsejan que puede alcanzarse la meta diaria de 30 min
de actividad fisica de intensidad moderada, acumulando 3 episodios de 10 min cada uno.
Ello seria especialmente recomendable al inicio del programa de ejercicio sobre todo en
los individuos sedentarios.

El patron de actividad fisica llamado “guerrero de fin de semana” corresponde a un gran
volumen total de actividad fisica, pero distribuido en un menor nimero de dias de la
semana que el recomendado. Hay pocos estudios que evaluan este patrén, pero la
evidencia existente apoya la posibilidad de que existan beneficios, aunque los riesgos son
desconocidos.

El entrenamiento intervalado permite aumentar el volumen total y/o la intensidad del
ejercicio realizado. Comparado con el ejercicio continuo, ha demostrado beneficio a corto
plazo (3 meses) sobre la aptitud cardiorrespiratoria, algunos biomarcadores (lipoproteinas
en sangre, glucemia, interleuquina 6, factor de necrosis tumoral alfa) y el trasporte
muscular de acidos grasos; tanto en adultos sanos como en pacientes con compromiso
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metabdlico, cardiaco o pulmonar. Sin embargo, podria ser menos eficaz para mejorar los
valores de FC en reposo, la composicion corporal y la relacién colesterol total/HDL, por lo
cual son necesarios estudios adicionales.

Un cuarto patron de actividad con importantes consecuencias para la salud es el
“sedentario”. Representa actividades que realiza el individuo sentado, con bajo gasto
energético, como ver televisién, usar la computadora y estar sentado en un coche o en un
escritorio. Pasar largos periodos de tiempo en actividades sedentarias se asocia con
aumentos de la mortalidad por enfermedad coronaria, la presencia de depresion, el
perimetro de cintura, la presién arterial y empeoramiento de las concentraciones
plasmaticas de glucosa, insulina y lipoproteinas.

El sedentarismo es perjudicial incluso entre individuos que cumplen con las
recomendaciones de actividad fisica actuales. La interrupcion de actividades sedentarias
con cortos periodos de actividad fisica o estancias de pie atenuan estos efectos biolégicos
adversos. Esta evidencia permite afirmar que no es suficiente recomendar a los pacientes
que cumplan con las recomendaciones de actividad fisica programada para lograr
beneficios para la salud, sino que también se debe procurar reducir la cantidad de tiempo
empleada en actividades sedentarias.

Numerosos estudios demuestran que el ejercicio de intensidad, duracién, y frecuencia
recomendadas se traduce en mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria (es decir, el
VO2uax), pero si la carga de entrenamiento permanece constante, se produce una meseta
que impide incrementos adicionales del VO2yx.

Entrenamiento de la Fuerza Muscular para Obtener Beneficios en Salud

e Para mejorar la fuerza muscular e hipertrofia; 8 a 12 repeticiones de cada ejercicio por
grupo muscular, en 2 a 4 series, con intervalos de descanso de 2 a 3 min, con cargas
entre el 60% al 80% de una repeticion maxima (1RM); los principiantes pueden
beneficiarse con intensidades menores, del 60% al 70% de 1RM; los mas entrenados,
con el 80% de 1RM.

e Para mejorar la resistencia a la fuerza, se deberian realizar 2 ejercicios por grupo
muscular, con cargas de menor intensidad (50% de 1RM) y mayor numero de
repeticiones (entre 15y 25).

e Frecuencia: 2 a 3 estimulos semanales, con un periodo de descanso de 48 a 72 h,
necesario para el desarrollo 6ptimo de las adaptaciones musculares.

e Consideraciones especiales: las recomendaciones descriptas son apropiadas para
hombres y mujeres adultos, de practicamente todas las edades, pero el subgrupo de
pacientes afosos, muy desacondicionados o fragiles, pueden comenzar con cargas de
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intensidad menor (40% a 50% de 1RM) junto con un mayor numero de repeticiones
(entre 10 y 20). Se ha visto que intensidades aun menores (20% a 50% de 1RM) son
utiles para mejorar la fuerza muscular y el equilibrio en las personas mayores.

Entrenamiento de la Flexibilidad para Obtener Beneficios en Salud

A través del entrenamiento regular, puede mejorarse la flexibilidad en todos los grupos
etarios, ello conduce a mejorias en la estabilidad postural y el equilibrio, en particular
cuando se combina con entrenamiento de fuerza; reduce el riesgo de presentar lesiones
musculo-tendinosas y dolor lumbar. Se recomiendan ejercicios de flexibilidad con una
frecuencia de al menos 2 a 3 veces a la semana. Para la mayoria de las personas, esta
rutina puede ser completada en alrededor de 10 minutos.

Se recomienda 10-30 s para cada grupo muscular y 30 a 60 s en individuos de mayor
edad, 2 a 3 veces por semana. Es mas eficaz luego de realizar el entrenamiento
cardiorrespiratorio o de fuerza o tras la aplicacién de calor externo.

Entrenamiento Neuromuscular o Funcional para Obtener Beneficios en Salud

e Incorpora habilidades motoras tales como el equilibrio, la coordinacion, la marcha, la
agilidad y entrenamiento propioceptivo.

e Actividades fisicas de diversa indole, como tai chi y yoga, implican diversas
combinaciones de ejercicio neuromotor, de resistencia y de flexibilidad.

e La practica de ejercicio neuromuscular es beneficiosa sobre todo en personas
mayores, pues mejora el equilibrio, la agilidad, la fuerza muscular, y reducir el riesgo
de caidas.

e Se recomienda realizar, a partir de los datos disponibles, 2 sesiones semanales, de 30
minutos de duracion.

1V) Recomendaciones Especificas para la Realizacion de Actividad Deportivas

Estas normativas, asi como la bibliografia de referencia, pueden consultarse en la version
digital completa de esta Guia de Practica Clinica.



