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La Comunidad de Madrid fomenta el deporte como
un elemento clave en el desarrollo fisico, personal y so-
cial de los individuos. Es un hecho comunmente acep-
tado que los que practican algun tipo de deporte poseen
un estado de salud considerablemente mejor que el de
los que llevan un estilo de vida sedentario, como por otra
parte corroboran los profesionales de la salud.

El Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de
Madrid dedica su labor a mejorar la salud de los depor-
tistas, tanto profesionales como aficionados. La labor
médica de este organismo consiste en prevenir, asistir,
formar e investigar a todo el que practique un deporte
para, en ultima instancia, mejorar las condiciones de se-
guridad de la actividad deportiva.

Siguiendo la linea trazada en la investigacion y la di-
vulgacion de los mencionados aspectos, han sido revi-
sados y actualizados los contenidos de la publicacion
Ejercicio Fisico y Salud, Pautas de Actuacion. Actividad
fisica en Atencidon Primaria, cuya primera edicion, publi-
cada en 2009, se encontraba agotada.

Los contenidos son eminentemente practicos. De una
parte, se relacionan con la edad, (nifio, adulto, anciano) de
los deportistas; de otra, se hace un analisis de los benefi-
cios de la practica deportiva en enfermedades como la dia-
betes, las cardiovasculares, traumatoldgicas, etc. La publi-
cacion incluye dos apartados especificos relacionados con
la salud mental y los trastornos mentales, aspectos estos
que han suscitado gran interés en los Ultimos afios.

Esta obra pretende aproximar la practica del deporte
y la medicina, gracias al trabajo de prestigiosos profesio-
nales de la materia y colaboradores del Centro de Me-
dicina Deportiva. A todos ellos quiero agradecerles que
nos hagan participes de su experiencia con la revision y
actualizacién de los contenidos publicados en este libro.

Alicia Delibes Liniers
Viceconsejera de Educacién, Juventud y Deporte
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Capitulo 1. Beneficios del ejercicio
fisico en el niho, en el adulto y
en el anciano

José Luis Segura Dorado
Carlos Eduardo Polo Portes

¢ACTIVIDAD FiSICA, EJERCICIO O DEPORTE?
ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD

CALIDAD DE VIDA, LONGEVIDAD Y
ACTIVIDAD FISICA

BENEFICIOS GENERALES

BENEFICIOS SEGUN LAS ETAPAS DE LA VIDA
Ninos y Adolescentes
Etapa Adulta
Ancianos

RIESGOS EN LA PRACTICA FiSICO-DEPORTIVA
BASES PARA PRESCRIPCION DE EJERCICIO

ACTIVIDAD FiSICA EN LAS DIFERENTES ETAPAS
DE LA VIDA

Hoy dia conocemos con evidencia cientifica que la actividad aero-
bica mejora la forma fisica en general y el sistema cardiorrespira-
torio en particular, suponiendo una orientacion para recomendarlo
cuando queremos obtener algun tipo de beneficio cardiosaluda-
ble, actualmente muy popular por los problemas de sedentarismo
y obesidad incluso a edades tempranas.

Esta demostrado igualmente que todo ejercicio fisico aerdbico, a dife-
rencia de las actividades fisicas basicas y rutinarias de cada individuo,
genera beneficios sustanciales para la salud en mas ambitos que el
fisioldgico (aparato cardiovascular, locomotor, sistema endocrino...),
como son el psicoldgico y el social. Ademas encontramos beneficios
determinados o mas especificos seguin la edad del individuo.

Por otro lado, ciertos estudios demuestran que cuando se incremen-
tan las sesiones de ejercicio de unos 150 minutos minimos por sema-
na a unos 300, se logran beneficios adicionales para la salud, tales
como un menor riesgo de cancer de colon o de mama, interesante
teniendo en consideracion sus incidencias en la poblacion occidental.
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No cabe duda que para hablar de los beneficios que
produce el ejercicio fisico en el ser humano debemos
tener clara la diferencia entre estos tres conceptos. Una
vez definidos tal cual los empleamos en el ambito mé-
dico-deportivo podremos hablar con propiedad refirién-
donos a cada uno de ellos en el contexto adecuado, ya
que coloquialmente se suelen usar de forma indistinta
pudiendo crear confusion.

El término de actividad fisica incluye cualquier activi-
dad del aparato locomotor que genera un gasto energé-
tico. Las mas basicas son las actividades cotidianas en
las que hay que mover el cuerpo (caminar, subir esca-
leras, hacer las tareas del hogar, ir a la compra, cargar
objetos, trabajar, asearse...) y la mayoria de ellas forman
parte inherente de nuestra rutina. Los individuos que se
limitan a realizar esta actividad fisica basica, la “normal”
para vivir cada dia, se consideran inactivos por tratarse
de una actividad fisica irregular y de baja intensidad que
no genera beneficios para la salud. Pero, qué duda cabe,
no sera lo mismo una persona que aunque se considere
inactiva por realizar solo estas actividades realice mayor
volumen de éstas, que otra que igualmente inactiva sea
mas sedentaria por sus circunstancias 6 habitos. En esta
linea y como refuerzo para evitar el sedentarismo de la
poblacion general, en las 2008 Physical Activity Guide-
lines for Americans se asume que: “Cualquier actividad
fisica es mejor que ninguna”.

Por otro lado, como ejercicio fisico entendemos
cualquier esfuerzo planificado y repetido con la inten-
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cion, al menos en parte, de mejorar la forma fisica y la
salud. Puede por tanto incluir actividades tan variadas
como andar a paso ligero, montar en bicicleta, nadar,
el aerdbic y sus variantes que ofrecen hoy dia los gim-
nasios y polideportivos, quizas algunas aficiones acti-
vas como la jardineria y el baile, asi como la practica
de deportes no intensos a nivel recreacional. Debe ya
quedarnos claro que, mientras que todo ejercicio es un
tipo de actividad fisica, no toda actividad fisica es con-
siderada ejercicio.

Es obvio que habra por tanto un punto en que una
actividad fisica determinada deje de serlo, por su volu-
men ¢ intensidad, para convertirse en ejercicio fisico.
De forma orientativa, consideramos que la medida es-
tandar minima que sirve para definir el ejercicio fisico
es caminar con paso vivo (una actividad fisica califica-
da de intensidad moderada) al menos 150 minutos a la
semana. Ya iremos viendo a lo largo del capitulo como
el distribuir estos minutos de la forma mas homogénea
y regular a lo largo de los dias, asi como incrementar-
los, conferira el caracter de beneficioso y saludable a
este ejercicio.

Dentro de las distintas clasificaciones que hay para
el ejercicio fisico, éste se puede diferenciar en aerdbico
y anaerdbico segun el origen de la fuente de energia re-
querida por los musculos en funcion de la intensidad y
duracion en el desempefio del mismo.

Hablamos de ejercicio aerobico cuando los grandes
grupos musculares del cuerpo se contraen ritmicamente
durante un tiempo determinado, como cuando se cami-
na a paso vivo, se corre suave, 6 se nada o se monta en
bicicleta a una intensidad que se califica de moderada.
En este caso se emplean las vias catabdlicas oxidativas
dependientes de oxigeno (recordando: glucolisis aeré-
bica, desaminacion oxidativa, beta-oxidacién de acidos
grasos > ciclo de Krebs > fosforilacion oxidativa) para
la produccion de ATP (energia utilizable) y CO»2 a partir
de los hidratos de carbono, 4cidos grasos y aminoaci-
dos. Por otro lado, se considera al gjercicio anaerobico
cuando por la intensidad del mismo, como en el trabajo
con cargas Yy otros ejercicios de fuerza, el metabolismo
oxidativo es insuficiente (hay una deuda de oxigeno) y



se recurre a las vias anaerobicas para la produccién de
energia (glucolisis anaerdbica y ciclo del piruvato), resul-
tando como metabolito el lactato, causante e indicador
de la fatiga, por lo que estos estimulos son intensos y
explosivos pero de duracién corta.

En definitiva y relacionando estos tipos de ejercicio
con lo anteriormente visto, se conoce con evidencia
cientifica que es en concreto la actividad aerébica la que
mejora la forma fisica del sistema cardio-respiratorio,
lo cual ya nos orienta a su recomendacion a la hora de
obtener algun tipo de beneficio cardiosaludable. Y no
solo eso, también esta demostrado que todo ejercicio
fisico aerdbico, a diferencia de la actividad fisica basica
y rutinaria de cada individuo, genera beneficios sustan-
ciales para la salud en mas ambitos como el psicolégico
y el social, aparte del fisiolégico (sistema cardiovascular,
aparato locomotor, sistema endocrino...). De hecho hay
estudios que demuestran que cuando se incrementa la
actividad fisica del ejercicio, de los minimos 150 minutos
vistos a 300 por semana, se logran beneficios adiciona-
les para la salud, como menor riesgo de cancer de colon
y mama.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud, de
los que se dispone de pruebas cientificas, son muchos:

— Por un lado, disminucion de los riesgos de muer-
te prematura por enfermedad coronaria, accidente
vascular cerebral, hipertension arterial, hipercoles-
terolemia, diabetes tipo Il, cancer de colon y de
mama, del sobrepeso, de la depresion...

— Por otro, mejoria de las capacidades cardio-respi-
ratoria, muscular y cognitiva (o cual p.ej. influye en
la prevencion de las caidas en los ancianos por la
mejora de la coordinacion y el equilibrio).

Con todo esto, y como primera conclusién, referimos
las recomendaciones de las 2008 Physical Activity Gui-
delines for Americans: “La actividad fisica regular puede
producir, a largo plazo, beneficios para la salud”, y ob-
viamente, “La mejor actividad fisica es la suficientemen-
te atractiva como para hacerla de manera regular”. Que-
da claro que al referirnos a actividad fisica regular hace
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referencia a lo que hemos definido como ejercicio fisico,
al margen de las actividades basicas de la vida diaria.

Finalmente hablaremos del deporte. Dentro de este
término se incluye toda actividad fisica ejercida como
competicion que se rige por unas normas 6 reglamento.
Puede que por la intensidad de la practica deportiva esta
actividad fisica produzca indudablemente algun tipo de
beneficios saludables y mejora de capacidades fisicas,
pero el objetivo final de su realizacion es la competicion,
y su entrenamiento diario busca los mecanismos adap-
tativos de supercompensacién del organismo para un
objetivo eficiente, de resultado, de cara a la competi-
cién, aunque no sea a nivel élite 6 profesional. Aun asi
debemos tener en cuenta que en muchos paises este
vocablo abarca todo tipo de ejercicios y actividades fisi-
cas realizadas durante el tiempo libre.

Relacionando estos términos de salud y actividad fi-
sica, podemos comenzar hablando de la forma fisica. Se
considera forma fisica aquel estado dindmico de energia
y vitalidad que permite a las personas llevar a término
las tareas habituales y las imprevistas sin fatiga excesi-
va. La forma fisica es el resultado que obtenemos segun
nuestros niveles de actividad fisica, de ahi que hablemos
de “estar en forma” 6 de “buena forma fisica” cuando
el individuo practica ejercicio fisico regular 6 lleva una
vida cotidiana de actividades basicas mas intensas de
lo habitual (subir escaleras a propdsito evitando las me-
canicas, huir del coche y caminar diariamente un tiempo
determinado de continuo, ocio activo...). Ni qué decir
tiene, que el maximo exponente de forma fisica debe
atribuirse a los deportistas, pero también es reconocido
por todos que llevar el organismo al maximo rendimiento
y al limite de sus capacidades les hace propensos en
muchas ocasiones a estar en la frontera entre la salud
y la enfermedad, 6 proclives a un estado de astenia y
debilidad (sobreentrenamiento) que requiere parar la ac-
tividad deportiva.

Pero la forma fisica no solo es resultado del grado
de actividad fisica; también son importantes los factores



genéticos, gracias a los cuales algunas personas tienen
una capacidad natural y un fisico adecuado para desta-
car en algunas actividades. En los deportes de competi-
cion vemos que los mejores participantes suelen ser los
que tienen un cuerpo genéticamente superior, por lo que
estan en condiciones Optimas para conseguir mejores
resultados con menor esfuerzo, 6 dicho de otra forma,
de conseguir la mejor marca en un mismo esfuerzo. Sin
embargo, los estudios de los que se dispone hasta la fe-
cha demuestran que lo que puede ayudarnos a gozar de
una buena salud, mas que ningin componente heredita-
rio de buena forma, es realizar con regularidad ejercicio
fisico (cosa que depende de cada uno de nosotros y no
del azar como la genética), por lo que todos, atléticos o
no por naturaleza, podemos beneficiarnos si aumenta-
mos nuestra actividad fisica.

Ser fisicamente activo es fundamental para mantener
y mejorar un buen estado de salud, siempre, claro est§,
en un contexto de estilo de vida saludable. De nada nos
sirve preocuparnos por realizar ejercicio fisico si luego
llevamos una mala alimentacion 6 unos habitos de vida
no saludables, y aun asi nunca caera en saco roto. De-
bemos pues evitar a toda costa la malsana inactividad
del cuerpo luchando contra el sedentarismo, factor de
riesgo y causa de diversas enfermedades del ambito
cardiovascular, metabdlicas y cancer.

Una vez que sabemos que es en el cuerpo activo
donde emerge la buena salud, podemos concluir, con
todo lo referido, que la actividad fisica global de un in-
dividuo debe ser la combinacion, en las proporciones
adecuadas segun su edad (ya sean nifios, adolescentes,
adultos 6 ancianos), de la actividad fisica basica, insufi-
ciente para aportar beneficios tangibles a la salud, con
el ejercicio fisico regular que si los aporta y, cuando sea
posible, con la practica de algun deporte.

Con los avances tecnolégicos de hoy dia y su reper-
cusién en casi todos los ambitos que afectan al indivi-
duo, en general, y en el sanitario en particular, los paises
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desarrollados desde el ultimo siglo estan vivenciando un
envejecimiento de sus poblaciones. Menor natalidad y
mayor longevidad por la efectividad de los tratamientos
y los planes de prevencion, asi como una supuesta me-
jor calidad de vida en estos paises estan redundando en
ello. Pero lo que es evidente, es que afiadir afios a la vida
no es suficiente garantia de que estos afnos vayan a ser
vividos con calidad.

El concepto de calidad de vida no se expresa com-
pletamente con factores como: morbilidad y mortalidad,
0 en sentido positivo, salubridad y esperanza de vida. La
introduccion de la evaluacién del estado funcional del
individuo como un indicador de la calidad de vida se ha
hecho bajo la premisa de que una funcion fisica compro-
metida se asocia con una degradacién de la calidad de
vida (p.ej. incapacidad para realizar ciertas actividades
de la vida diaria). Se ignora la gran capacidad de adap-
tacion de los seres humanos, como lo demuestra que in-
dividuos con considerables limitaciones fisicas pueden
vivir su vida con gran satisfaccion. Al definir la calidad de
vida debe tenerse en cuenta la naturaleza subjetiva de
su evaluacion. La calidad de vida deberia definirse a un
nivel mas integrador como la sensacion global de bien-
estar y la satisfaccion de vivir. En este punto podemos
encuadrar los efectos beneficiosos de la actividad fisi-
ca sobre el organismo como responsables, entre otros
factores, de la mejora en la calidad de vida 6 al menos
destacar su influencia positiva sobre la misma aunque
venga determinada por otros condicionantes. Para orde-
narlos de alguna manera, a grandes rasgos, el ejercicio
fisico provoca efectos beneficiosos desde el punto de
vista fisioldgico, psicoldgico y social:

1) Efectos positivos sobre la funcién cognitiva del in-
dividuo:
— en la capacidad de atencion.
— en la memoria.

2) Efectos positivos sobre la funcion fisica del indi-
viduo:
— en las limitaciones funcionales.
— en las incapacidades.
— en la realizacion de sus actos.
—en la composicién corporal.



3) Los efectos positivos sobre el componente afecti-
vo y social del individuo:
— en la autoestima.
— en la autoconfianza/autoeficacia.
— en los sentimientos hacia los demas.
— en las relaciones sociales.

La integracion de los 3 componentes condicionan el
estado de salud fisica y el estado de salud mental del
individuo y, en ultimo término, el estado de salud global
entendido como la conjuncion del triple bienestar: fisi-
co, mental y social. A partir de esta integracién, cuando
el resultado global es positivo, podemos decir que es
posible vivir una vida de calidad, y ya vemos como el
ejercicio fisico influye en todos ellos.

Los beneficios de la actividad fisica sobre la salud y
el bienestar han sido valorados positivamente a lo lar-
go de la historia en el mundo occidental, aunque has-
ta la segunda mitad del siglo XX no se comenzaron a
acumular fundamentos cientificos que sostuvieran esta
creencia.

En la década de los afios 70 se disponia de bastante
informacion acerca de los efectos beneficiosos de ejer-
cicios vigorosos sobre el sistema cardio-respiratorio, por
lo que la American Heart Association (AHA), entre otras
organizaciones, comenzé a publicar textos en los que
se recomendaba la actividad fisica. Estas recomenda-
ciones se centraban en la resistencia cardio-respiratoria
y en periodos de intensa actividad fisica que implicaban
a grupos de musculos largos, que duraban al menos 20
minutos, durante 3 o mas dias a la semana.

Cuando se demostraron los beneficios de una activi-
dad fisica menos intensa, la AHA y otras organizaciones
pasaron a recomendar ejercicios regulares de actividad
fisica moderada como una buena alternativa a la falta
de ejercicio. De hecho, ya en las “Guias o Recomen-
daciones Dietéticas del 95” (“1995 Dietary Guidelines”)
se incluia la actividad fisica para mantener y mejorar el
peso corporal, con la premisa de ser realizada durante
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30 minutos, a moderada intensidad y todos, o al menos
casi todos, los dias de la semana.

Siguiendo esta evolucién histérica reciente de las re-
comendaciones saludables, ya casi en el siglo actual,
en los EEUU, dentro de los objetivos para conseguir un
pueblo sano en el afo 2000 (Healthy People 2000) se
reconoce la importancia de la actividad fisica.

Todas estas recomendaciones se apoyan cientifi-
camente en los recientes hallazgos acerca de cémo la
actividad fisica afecta a la funcion fisioldgica. Las res-
puestas del cuerpo humano a la actividad fisica tienen
efectos muy positivos sobre los sistemas musculo-es-
quelético, cardiovascular, respiratorio, metabdlico, in-
munitario y endocrino. Estos efectos implican una serie
de beneficios tangibles para la salud: reduccion del ries-
go de padecer determinadas enfermedades: cardiopatia
isquémica, hipertension arterial, osteoporosis, cancer de
colon y mama, Diabetes Mellitas..., entre otras. La activi-
dad fisica regular también parece reducir la depresion y
la ansiedad, mejora el caracter y potencia la capacidad
de realizar las tareas diarias.

Por otro lado también encontramos estudios que nos
revelan una informacién no tan agradecida con respecto al
gjercicio: los efectos beneficiosos del mismo disminuyen al
cabo de 2 semanas de reduccién sustancial de la actividad
fisica y desaparecen entre 2 y 8 meses, si no se recupera
dicha actividad. Esto, de todas formas, nos habla ya de la
necesidad no solo de regularidad en la practica del ejercicio
fisico para beneficiarse de sus efectos positivos, si no de
también un estilo de vida que hay que mantener a lo largo
del tiempo con su préactica en mayor 6 menor intensidad y
frecuencia segun edad y otras circunstancias del individuo
(entre otras la disponibilidad horaria para su desempefio,
que sera distinta en las diferentes etapas de la vida e inter-
fiere directamente sobre este punto). A este estilo de vida
con la practica regular de ejercicio, se han sumado otros
habitos saludables como los dietéticos, higiénicos, abando-
no de habitos toxicos, relajacion frente al estrés, etc.

Finalmente, pasamos a enumerar de forma mas deta-
llada los beneficios saludables descritos con la practica
regular de ejercicio fisico:



= Beneficios fisiolégicos en general:

— Mejora la capacidad cardiorrespiratoria, optimi-
zando el funcionamiento general del organismo y
su rendimiento frente a demandas especificas.

— Reduce el riesgo de enfermedades coronarias, asi
como previene de segundos ataques cardiacos en
personas que han sufrido de infartos.

— Disminuye la presioén arterial y previene de la hi-
pertension esencial.

— Prevencion y mejora de trastornos respiratorios.

— Prevenir del deterioro de la mineralizacion 6sea.

— Prevenir la atrofia en el tejido muscular, el acortamien-
to muscular, asi como larigidez de las articulaciones...

— Mayor flexibilidad a cualquier edad.

— Prevenir y controlar el dolor muscular (mas eviden-
te en miositis y mialgias cronicas).

— Reducir peso y mantener el peso ideal: aumento
de la masa muscular 6 magra y descenso de la
masa grasa.

— Mejorar la apariencia fisica en general.

= Beneficios concretos sobre los diferentes 6rganos

= Corazon:

— Disminuye la frecuencia cardiaca de reposo v,
cuando se hace un esfuerzo, aumenta la cantidad
de sangre que expulsa el corazén en cada latido
(fraccién de eyeccidn); de esta manera la eficien-
cia cardiaca es mayor “gastando” menos energia
para trabajar.

— Estimula la circulacién coronaria dentro del mus-
culo cardiaco favoreciendo la “alimentacion” del
propio corazoén.

= Aparato circulatorio:

— Contribuye a la reduccion de la presion arterial.

— Favorece y aumenta la vascularizacion de todos los
musculos, érganos internos y estructuras 6 tejidos pe-
riféricos, retribuyendo en la mejora de sus funciones.

— Disminuye la formacién de codgulos dentro de las
arterias, previniendo la aparicion de infartos de
todo tipo, asi como de trombosis o embolias.

— Actua sobre el endotelio mejorando su actividad
y manteniéndolo sano y vigoroso, mas elastico.
Previene de la arterioesclerosis.
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— Mejora el retorno venoso previniendo la aparicién
de varices y disminuyendo la sintomatologia de la
patologia venosa periférica.

= Aparato locomotor:

— Aumenta la elasticidad muscular y articular.

— Incrementa la fuerza y resistencia de los musculos.

— Previene la osteopenia y reduce la aparicion de
osteoporosis.

— Previene el deterioro muscular producido por los
anos.

— Facilita en general los movimientos corporales v,
por tanto, el desempeno de las actividades de la
vida diaria, contribuyendo asi a la mayor indepen-
dencia de las personas mayores y de las que tie-
nen alguna discapacidad 6 minusvalia.

= Metabolismo en general:

— Aumenta la capacidad de aprovechamiento del
oxigeno que le llega al organismo por la circula-
cién sanguinea (el ejercicio genera un aumento de
temperatura, disminucion del pH y aumento de la
PCOg2: factores que desplazan la curva de la diso-
ciacién de la hemoglobina a la derecha > efecto
Bohr > disminuye la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno siendo donado a los musculos que
lo demandan).

— Aumenta la actividad de las enzimas musculares,
permitiendo un mejor metabolismo del musculo
con una menor necesidad de exigencia de trabajo
cardiaco.

— Aumenta el consumo de grasas durante la activi-
dad con lo que contribuye a la pérdida de peso, so-
bre todo con los ejercicios aerdbicos, como vimos.

— Colabora en la disminucién del colesterol total y
del colesterol LDL con aumento del colesterol HDL.

— Mejora la tolerancia a la glucosa disminuyendo la
resistencia periférica a la insulina, favoreciendo
por tanto el tratamiento de la diabetes.

— Incrementa la secrecidn y el trabajo de las distintas
hormonas que contribuyen a la mejoria de las fun-
ciones del organismo (entre otras, p.ej., colabora
en el mantenimiento de una vida sexual plena).

— Mejora la respuesta inmunolégica ante infeccio-
nes o agresiones de distinto tipo.



— Fortalecimiento de estructuras articulares (hue-
sos, cartilagos, ligamentos, tendones), mejora
del metabolismo 6seo, y mejora de la funcion del
sistema musculo-esquelético en general, contri-
buyendo de forma eficiente en la calidad de vida y
grado de independencia especialmente entre las
personas de edad.

— Disminuye sintomas gastricos, y favorece la moti-
lidad intestinal disminuyendo el riesgo de cancer
de colon.

= Beneficios psicoldgicos y psicosociales:

— Mejora el estado de animo (distracciéon de proble-
mas diarios) y alivia estados de animo adversos
asi como de otras manifestaciones de estrés psi-
coldégico.

— Disminuye la sintomatologia de la depresién, pu-
diendo incluso prevenirla, asi como de ciertos
estados patoldgicos de ansiedad (trastornos de
ansiedad generalizada, trastorno fobico, trastorno
obsesivo compulsivo...).

— Desarrollo y fortalecimiento de relaciones sociales.

— Contribuye a prevenir y modificar conductas vy
comportamientos perjudiciales, como la conduc-
ta antisocial, estados de rabia, ira y cdlera...

— Disminuye el grado de agresividad y violencia.

— Aumenta y fortalece la autoconfianza y la autoes-
tima.

— Ayuda a desarrollar un estilo de vida basado en
el compromiso y perseverancia, el optimismo, la
cooperacion...

— Estar en buena forma da mas energia, vitalidad,
vigor y capacidad de trabajo, disminuyendo la
sensacion de fatiga.

— Aumenta la sensacion de bienestar y disminuye el
estrés mental (alivio de tensiones y otras sensa-
ciones adversas). Con el ejercicio se produce li-
beracién de endorfinas (opiaceos endégenos) que
favorecen el “sentirse bien” después de la sesion.

— Mejora el suefio y previene del insomnio.

— Favorece el mantenimiento de una vida sexual plena.

— Produce gratificaciones de distinto tipo como di-
vertimento, aprendizaje y perfeccionamiento de
habilidades deportivas, afrontamiento y consecu-
cién de retos, etc.
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= Sobre el tabaquismo:
- Los individuos que realizan ejercicio fisico dejan el
habito de fumar con mayor facilidad.
— Hay relacion inversa entre ejercicio fisico y taba-
quismo.

BENEFICIOS SEGUN LAS ETAPAS DE
LA VIDA

Nihos y Adolescentes

En la primera etapa de la vida, ademas de los be-
neficios fisiolégicos comentados, la actividad fisica
ejerce un efecto indispensable en el desarrollo de
la inteligencia y de los afectos, dado que ambos se
producen por la adaptaciéon del individuo al medio
ambiente circundante. Asi, refiere la UNESCO (Orga-
nizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura), el nifio necesita durante sus
afios de crecimiento desarrollar equilibradamente las
diversas capacidades que le caracterizan: intelectua-
les, fisicas, morales y estéticas, mediante el ejercicio
y el deporte.

En definitiva, sabemos que es muy importante la ne-
cesidad de utilizar la actividad fisica desde los primeros
momentos de la vida, pero igual de trascendente sera
no abandonarla en las etapas posteriores. Asi mismo,
me veo obligado a comentar en este punto, por su tras-
cendencia y relevancia en las etapas de desarrollo, que
a pesar de todo lo que se especula en torno a la realiza-
cién de actividades fisicas y el crecimiento, ain no se ha
demostrado que éstas posean un efecto aparente sobre
la talla, aunque el entrenamiento regular vaya ligado con
una mayor densidad y masas 6seas.

En nifos y adolescentes, al margen de los beneficios
vistos, el ejercicio fisico regular es una herramienta de
primer orden en la prevencion:

— Prevencion de la obesidad: ayuda e quemar todas
esas calorias que el nifio no puede quemar por si
solo debido a la mala alimentacién y el problema de
sedentarismo actual.



— Prevencion de la osteoporosis desde la nifiez: en la in-
fancia y adolescencia temprana el objetivo sera alcan-
zar el mayor pico de masa 6ésea posible. Este pico de
masa 6sea esta intimamente ligado a los habitos de
vida de la persona: dieta, ejercicio, habitos toxicos...

— Existen estudios que han observado que la minera-
lizacién del hueso (su fortaleza) alcanza el maximo
valor en los jévenes con los niveles mas altos de
ejercicio fisico, mientras que los varones con los
mayores indices de tabaquismo tienen un valor mas
bajo de densidad mineral ésea.

— Prevencion de habitos toxicos como el consumo de
alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas.

— Prevencion de las enfermedades isquémicas coro-
narias: si se empiezan a disminuir ciertos factores
de riesgo desde esta etapa, se podria reducir nota-
blemente la elevada tasa de mortalidad adulta de-
bida a esta enfermedad.

Caben destacar en estas etapas de continuos cam-
bios los beneficios a nivel psicoldgico y social: ayuda al
desarrollo cognitivo y psicolégico del nifio y adolescente,
incentiva los lazos solidarios, logra vencer los obstacu-
los de la integracién social y el déficit de la autoestima...

Esta etapa comprende, segun las clasificaciones mas
recientes, entre los 20-25 afos y los 65. Es decir, incluye
el fin del desarrollo del individuo, su etapa de apogeo y el
comienzo de su declive en cuanto a capacidades fisicas
y cognitivas se refiere. lgualmente sabemos que muchas
de las enfermedades se gestan en los primeros afos de
nuestra vida, por lo que no deberiamos abandonar el
sano habito de practicar algun deporte con asiduidad
para asi lograr prevenir todas aquellas enfermedades o
dolencias propias también de la edad avanzada.

Todos los beneficios de esta etapa, ya mencionados,
los podriamos incluir en tres pilares fundamentales de
prevencion dada la elevada incidencia en la poblacion
general adulta de estos trastornos:
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— Prevencion y tratamiento de la patologia coronaria en
concreto y enfermedades cardiovasculares en gene-
ral: esta firmemente establecido que el gjercicio fisico
de resistencia aerdbica, practicado regularmente por
personas aparentemente sanas, se suele acompanar
de una disminucion de la tension arterial de reposo,
de los niveles de colesterol en sangre, de la cantidad
de grasa del cuerpo y de la resistencia a la insulina,
es decir, de varios factores de riesgo cardiovascular.

— Prevencion y tratamiento de las afecciones mioar-
ticulares, y méas especificamente de los dolores de
espalda dada su alta prevalencia: se ha demostrado
que las personas que tienen bajos valores de fuerza
de extension del tronco y en los pectorales, poco
equilibrio y resistencia aerdbica, suelen tener mas
dolores de espalda o perciben que su espalda no
funciona normalmente. Ademas, se ha observado
que las personas que hacen ejercicio regularmente
pero no intenso, tienen menos episodios de dolor
de espalda que las personas sedentarias.

— Prevencion y tratamiento de la depresion y de la
ansiedad: practicar cualquier ejercicio fisico, sobre
todo los de resistencia aerdbica, con una frecuen-
cia de 3 a 5 veces por semana, reduce los efectos
de la depresién y la ansiedad mucho mas que la
psicoterapia o la relajacion.

El envejecimiento es un proceso biolégico obligado
de los seres vivos, caracterizado por la aparicion de una
serie de transformaciones en el organismo que condu-
cen a la disminucion de la capacidad funcional de sus
6rganos y a sistemas.

La actividad fisica regular hace progresar algunos as-
pectos de la funcion del sistema nervioso y especialmen-
te el rendimiento psicomotor. Las mejorias se observan
en el tiempo de reaccidn, en la organizacién visual y en
la flexibilidad mental.

Por otro lado realizar un ejercicio continuado en esta
etapa de envejecimiento ayuda a:



— Prevenir y tratar el declive de la capacidad funcional
y fisica.

— Prevenir y tratar las enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas, las méas caracteristicas y frecuentes
de esta etapa.

Ya considerados los beneficios que produce el ejer-
cicio fisico practicado regularmente, cabe mencionar
de la misma manera los riesgos a los que se somete
uno en su desempeio. Los problemas mas comunes
relacionados con la actividad fisica son las lesiones
musculo-esqueléticas, las cuales pueden producirse
en relacién con una actividad fisica excesiva o bien
cuando esta actividad se inicia de modo subito, sin
progresividad ni preparaciéon apropiada. Problemas
mas graves como un infarto de miocardio o una muerte
subita son bastante mas raros, presentandose normal-
mente en personas sedentarias, con arterioesclerosis u
otros problemas y factores de riesgo, que realizan brus-
camente una actividad fisica extenuante a la que no es-
tan acostumbrados. Las personas de habito sedentario
que desean aumentar su actividad fisica deben hacerlo
poco a poco hasta alcanzar el deseado nivel de activi-
dad. Incluso entre las personas regularmente activas, el
riesgo de infarto de miocardio o de muerte subita esta
algo incrementado durante el ejercicio fisico en funcion
de su intensidad, aunque sea inferior al de las personas
sedentarias.

Las alteraciones estructurales cardiacas que con ma-
yor frecuencia se han relacionado con la muerte subita
en sujetos que practican deportes son:

— En sujetos jovenes menores de 35 afios las cau-
sas son generalmente congénitas y casi nunca de
origen isquémico, predominando la miocardiopatia
hipertrofica, la anomalia congénita de las arterias
coronarias, la rotura de aneurisma aértico, la este-
nosis aértica, las miocarditis, la miocardiopatia di-
latada, el prolapso valvular mitral, la displasia arrit-
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mogénica del ventriculo derecho y el sindrome de
Wolf-Parkinson-White.

— En sujetos mayores de 35 afos la principal causa
es la cardiopatia isquémica, seguida de la anomalia
congénita de las arterias coronarias, las miocardio-
patias y la diseccién de la aorta.

El hecho de que la causa mas frecuente de muer-
te subita relacionada con el ejercicio fisico en sujetos
mayores de 35 afios sea la cardiopatia isquémica y la
elevada prevalencia de enfermedad cardiovascular en la
poblacion general, son datos que sugieren que los re-
conocimientos médico-deportivos previos a la practica
de ejercicio fisico pueden ser efectivos en este grupo de
edad para la prevencion de estos riesgos.

Por otro lado, y con menor relevancia pero mas ha-
bituales, de toda la gama de lesiones del sistema os-
teomioarticular, sin tener en consideracion las lesiones
traumaticas que pueden ser resultado de contacto fisico
en algunos deportes, las lesiones que se observan con
mayor frecuencia en la practica de ejercicio fisico son:

— Lesiones ligamentosas y musculares de miembros in-
feriores, sobre todo de tobillo, rodilla y pie; dentro de
ellas cabe destacar especial relevancia para las en-
tesitis (en tenddén de Aquiles, tenddn rotuliano, fascia
plantar), periostitis (principalmente de la tibia), sinovi-
tis (en tobillo, rodilla, cadera) y mialgias de todo tipo.

— Le siguen en orden de frecuencia los dolores a nivel
de la columna vertebral: sacrolumbalgias, dorsal-
gias y cervicobraquialgias.

— En los miembros superiores es frecuente la epicon-
dilitis, la bursitis deltoidea, las lesiones del manguito
rotador externo y las lesiones de muneca y dedos.

— Afortunadamente con una menor frecuencia obser-
vamos lesiones musculares graves como los des-
garros y las roturas musculares.

Esta amplisima gama de lesiones traumaticas pudieran
reducirse si cumplimos las siguientes recomendaciones:



— Individualizar la carga de entrenamiento.

— No inducir a correr a personas sedentarias y con
elevado sobrepeso corporal u obesidad.

— Comenzar la sesion de entrenamiento con ejercicios
de calentamiento muscular y estiramientos progre-
sivos.

— Terminar la sesién de entrenamiento con ejercicios
de enfriamiento y estiramientos musculares.

— Uso de vestuario y calzado apropiados.

— Utilizar las horas del dia mas favorables.

En la misma linea el New York Association’s Exercise
Committe plantea: “Preste atencién a su cuerpo. Si ex-
perimenta alguno de los problemas que a continuacién
describimos, probablemente se deba a que esta ejerci-
tdndose con demasiado vigor, disminuya la intensidad

de su proxima sesion:

— Pulso acelerado persistente durante 20 a 30 minu-
tos luego de concluir los ejercicios.

— Nauseas o vomitos después de los ejercicios.

— Severa falta de aire que dure mas de 10 minutos
tras finalizar los ejercicios.

— Cansancio prolongado, incluso 24 horas después.

— Insomnio que no existia antes de comenzar el pro-
grama de entrenamiento.

Ademas, continda, no olvidar:
— Relajar lentamente después de los ejercicios.

— Espere de 10 a 15 minutos para tomar una ducha'y
emplee agua tibia.

— Evite asimismo la sauna o el bafo de vapor jus-
to después de los ejercicios: la temperatura muy
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caliente dilata los vasos sanguineos en la piel, que
también se dilatan con el gjercicio, y el doble efec-
to puede provocar un desmayo o desencadenar un
ritmo cardiaco irregular.”

En definitiva, no excederse en los ejercicios ni abusar
del cuerpo causandole un dafo: si estar en buena for-
ma tiene sentido, también lo tiene lograrlo sin provocarle
perijuicio.

Es importante, una vez mencionada la funcién del
meédico deportivo en la deteccién de anomalias a través
de pruebas de valoracion y screening en los reconoci-
mientos para la prevencion de ciertos riesgos que acon-
tecen con el desarrollo de la practica del ejercicio fisico
y deporte, desarrollar brevemente el conocimiento de su
actividad en la prescripcion de un ejercicio progresivo y
adecuado a cada individuo.

Dado que no es motivo de este capitulo y sélo como
muestra, a la hora de disefiar un programa de ejercicio
deberemos tener en cuenta:

1) Caracteristicas del programa:

— No supervisado (normalmente cuando el indi-
viduo comienza y sélo busca unas recomenda-
ciones que le reorienten para elegir y realizar
adecuadamente la practica deportiva por su
cuenta con el menor numero de incidencias
posibles).

— Con seguimiento (a través de consultas perio-
dicas y revisiones del programa con el médico
deportivo, pero desempefiandolo por su cuenta
sin supervision directa en el dia a dia).

— Supervisado (normalmente en individuos que
tienen mas 6 menos accesible un entrenador,
preparador fisico 6 técnico deportivo que ajus-
ta diariamente el programa disefiado, corri-
giendo directamente a su vez errores en la eje-
cucion de las actividades evitando problemas
afadidos).



2) Partes del ejercicio:

— Calentamiento: prepara progresivamente al or-
ganismo al esfuerzo de la sesion para evitar le-
siones. Debe incluir estiramientos musculares.

— Parte principal del ejercicio.

— Enfriamiento: vuelta progresiva a la calma. Inclu-
ye estiramientos musculares.

3) Etapas del gjercicio:
— Etapa de inicio: el objetivo es iniciar al que no
realiza ninguna actividad.
— Etapa de mejora: para incrementar al que realiza
algo de ejercicio.
— Etapa de mantenimiento: reforzar a los que ha-
cen suficiente.

4) Tipo de ejercicio:
— De resistencia cardio-respiratoria (aerébicos).
— De fuerza-resistencia muscular (anaerobicos).

5) Duracidn y frecuencia de las sesiones: siempre te-
niendo en cuenta una progresividad adecuada a
cada individuo.

6) Intensidad: manteniendo igualmente unas pau-
tas de progresividad con ademas la posibili-
dad de prescribir dos tipos de ejercicio, 6 su
alternancia:

— Ejercicio aerébico: para controlar su intensidad,
que sera moderada 0 leve, tendremos la posibi-
lidad de hacerlo a través de la frecuencia cardia-
ca (muy de moda en la actualidad con la adqui-
sicion de un pulsbmetro) 6 a través de la técnica
basada en el esfuerzo percibido 6 RPE (muy util
en tercera edad, convalecientes y pacientes de
rehabilitacion cardiaca).

— Ejercicios de fuerza-resistencia muscular (anae-
rébicos): explosivos, de moderada-alta y alta
intensidad.

Ademas no olvidaremos detalles que contribuyen a
desarrollar el programa expuesto:

— Definir el ejercicio, su objetivo, distribucién vy rela-
cién con otros ejercicios.
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— Tendremos en cuenta precauciones segun patolo-
gias, dolencias y los limites reales del individuo va-
lorados previamente.

— Naturaleza del movimiento: su velocidad, el método
de cargas con que se realiza...

— Alcance del movimiento (importante en programas
de readaptacién tras lesiones).

— Ritmo del movimiento: modificandolo segun el mo-
mento por el que pasa el individuo también gana-
mos mecanismos adaptativos de supercompensa-
cion al esfuerzo.

— Regulacion temporal: se refiere al tiempo de ejecu-
cién de un ejercicio determinado, asi como el inter-
valo de descanso permitido entre los ejercicios.

— Progresion (esencial): se refiere al alcance del movi-
miento, la carga, la velocidad, la potencia y el gasto
de energia en relacion con cada ejercicio asi como
con todo el programa. Se debe tratar de lograr al-
gunas muestras de progreso en cada sesion de
ejercicios. Ademas el programa se dividira en mi-
crociclos, mesociclos y macrociclos en funcién de
unos objetivos a corto, medio y largo plazo.

— Reeducacién muscular: se refiere al desarrollo de
una adecuada percepcion propioceptiva (correc-
cién de la postura, uso de movimientos pasivos,
activos y activos asistidos...), mas empleada en re-
habilitacion y fisioterapia.

Como llevamos viendo desde el comienzo de este
capitulo, una practica deportiva apropiada y realiza-
da con continuidad puede ayudar a prevenir, superar o
aliviar enfermedades, asi como incrementar la salud, el
bienestar y la calidad de vida. De hecho, la mayoria de
la gente que se inicia en la edad adulta al ejercicio, nor-
malmente con intencién de mejora de la forma fisica y
para obtener lo beneficios mencionados en su salud, y
que acude al médico deportivo especialista para el di-
sefio de un programa, muestra precisamente su mayor
inquietud en cudl es el volumen adecuado y tipo de ejer-



cicio mas conveniente para conseguirlo segun su edad,
caracteristicas morfolégicas 6 somatotipo y circunstan-
cias personales. Las investigaciones sobre la actividad
fisica beneficiosa para la salud se han centrado sobre las
caracteristicas minimas que debe tener esta actividad
para que suponga dicho beneficio, de tal forma que, y
de forma muy genérica, en las personas muy ocupadas
que no disponen de tiempo para realizar un programa de
actividad fisica durante 30 minutos, tiempo minimo dia-
rio recomendado, el repartir este tiempo en varios episo-
dios mas cortos de actividad, siempre que sumen al final
del dia esos 30 minutos, produce los mismos resultados
positivos. Anecdéticamente y tomando de ejemplo la
sociedad norteamericana, a pesar de ser todos cons-
cientes de los beneficios del ejercicio fisico, segun The
Surgeon General National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, méas del 60% de los
norteamericanos no llevan a cabo una actividad fisica de
forma regular y un 25% es totalmente inactivo.

Continuando con lo mencionado en el ultimo punto,
independientemente de la edad, todos los individuos
buscan a la hora de desempefiar un programa de ejerci-
cio fisico la receta 6 férmula magistral que les otorgue los
maximos beneficios con el menor esfuerzo. Igualmente
ocurre en el deporte, pero su caracter de eficiencia va
enfocado a la obtencién del maximo rendimiento en la
competicion, con la consecucion de logros y éxitos con
el minimo esfuerzo igualmente. De ahi que tengamos
que tener en cuenta unas determinadas consideraciones
en funcién de la edad y actividad fisica 6 deportiva rea-
lizada por el individuo, atendiendo a las recomendacio-
nes mas adecuadas segun la etapa de la vida. De forma
esquematica, para cerrar el capitulo, podemos verlas:

= Actividad fisica durante la infancia:

— Es conveniente realizar gran diversidad de activi-
dades fisicas, lo cual favorece la adquisicién del
esquema corporal y de la coordinacién, asi como
ejercicios dinamicos de grandes grupos muscula-
res y, sobre todo, juegos.
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— En la edad preescolar, entre los 5 y 6 afos, no se
debera entrenar la fuerza. Es conveniente esperar
a mayor madurez del cartilago de crecimiento me-
tafisario que puede verse afectado con el entre-
namiento de cargas y tracciones. Aunque no hay
estudios concretos sobre este tema, lo que si es
evidente es que el entrenamiento adecuado de la
fuerza requiere unos conocimientos y capacida-
des que un nifio no puede aplicar pudiendo sobre
todo lesionarse con una mala ejecucion.

— Conviene practicar ejercicio en distintos medios,
sin olvidar los entornos naturales, contribuyendo
asi al desarrollo completo, no solo al motriz, del
individuo. La variedad de estimulos influiran en el
proceso de aprendizaje y desarrollo cognitivo.

— No se debe prohibir sin razén obijetiva la practica
fisico-deportiva en caso de enfermedad crénica;
las propias limitaciones ya frenaran al individuo,
pero el nifo siempre buscara el juego.

— Recomendaciones son de frecuencia diaria, in-
tensidad moderada-vigorosa, y duracion mayor
de 30 minutos por sesion.

= Edades mas iddneas para el aprendizaje o el desa-

rrollo 6ptimo de las diferentes condiciones motrices:

— Equilibrio dindmico: de los 12 a 15 afios.

— Equilibrio en movimientos rotatorios: de los 11 a
14 afos.

— Movimientos precisos con la mano dominante
alejada del cuerpo: a los 10-13 afos.

— Reaccién a estimulos 6pticos: cerca de los 22
anos.

— Reaccién a estimulos tactiles: alrededor de los 18
afos.

= El ejercicio en adolescentes y nifios es necesario
para su crecimiento fisico normal y desarrollo motor,
pero también para el equilibrio psicolégico.

= Deportes mas practicados por los nifios:

— Atletismo: En este deporte se combinan la carrera,
el salto y los lanzamientos. Por norma general, se
aconseja iniciar esta actividad a los 10 anos.

— Baloncesto: El baloncesto es un deporte altamen-
te aconsejable y que divierte mucho a los nifios. El



inicio de éste deporte suele ser los 7 afos, inicial-
mente como un juego. A partir de los 12 afios se
puede empezar a entrenar de forma mas regular
y alcanzar un nivel de competicion fuera del mi-
nibasket.

Ciclismo: Este deporte requiere de gran esfuerzo
y sacrificio, por lo cual su entrenamiento no debe
comenzar hasta que la persona esté desarrollada
completamente. Esto suele suceder a partir de los
17 6 18 anos. Antes si se puede realizar de forma
recreacional (paseos 6 mountain-bike).

Esqui: Cualquier edad es buena para empezar
este deporte como una diversion en familia y una
forma de potenciar el equilibrio en el nifio. El en-
treno regular y periédico deberia iniciarse cuando
el nino completa su desarrollo totalmente, cerca
de los 18 afios. Los mejores resultados en este
deporte se conseguiran alrededor de los 20 afos.
Futbol: Hasta los 11 afios se evitara la compe-
ticion en este deporte, practicandose tan sélo
como juego Y actividad ludica. A partir de los 12
anos se puede participar en competiciones in-
fantiles con los elementos adaptados a su edad
(baldn especial, duracion del partido méas corta y
campo de fatbol pequefo). A partir de los 15 afos
se podra entrenar y competir de forma regular.
Gimnasia ritmica: Antes de los 7 afios se reco-
mienda empezar como si fuera un juego, como
una continuacion de la psicomotricidad. A partir
de los 8 afos es recomendable practicar gimnasia
ritmica unas 2 veces a la semana.

Judo: La edad de inicio de este deporte son los 6
anos. El comienzo de la competicién en esta acti-
vidad la marcara el desarrollo fisico del nifio.
Natacién: Lo ideal es que los nifios empiecen a na-
dar a los 3 6 4 afios facilitando una familiarizacion
precoz con el medio acuatico. El entrenamiento re-
gular no se recomienda iniciarlo antes de los 10-12
anos, dependiendo del grado de desarrollo y evo-
lucion del nifo.

Tenis: Al tratarse de un deporte asimétrico que
necesita compensacion no se comenzard a jugar
de forma regular hasta los 10-12 afios. A partir de
los 7 afios se puede introducir al nifio en este de-
porte, de forma gradual.
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= Actividad fisica en la adolescencia y la pospubertad:

— En esta etapa las capacidades fisicas del individuo
van alcanzando progresivamente su maximo desa-
rrollo.

— Se admite todo tipo de actividad fisica y deporti-
va, siendo las mas recomendables las que pue-
den seguirse practicando durante toda la vida.

— Coge importancia relevante la introduccion de
ejercicios de flexibilidad y estiramientos.

— Recordar la posibilidad siempre de los deportes y
actividades al aire libre.

— Frecuencia de 3 a 5 dias a la semana, intensidad
moderada-vigorosa y duracion minima de 15 a 60
minutos por sesioén.

= Actividad fisica en adultos:

— En esta fase que comprende de los 25 a los 65
afos comienza una pérdida progresiva de las
capacidades fisicas, y ya sabemos que una acti-
vidad fisica regular puede ayudar a frenar dicho
proceso. Asi mismo, y como hemos visto a lo
largo de todo el capitulo, el ejercicio tiene efec-
tos preventivos y terapéuticos, sobre todo para
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas vy
osteoarticulares, ademas de efectos beneficio-
sos en el embarazo tanto para la madre como
para el feto, dado que suele ser en esta etapa
cuando habitualmente acontece el proceso de la
maternidad.

— Se recomienda ejercicio aerobico y de acondi-
cionamiento muscular; en general “ejercicios di-
namicos”, como también se les puede llamar, en
contraposicion de la actitud sedentaria que bus-
camos combatir.

— Complementar los anteriores con ejercicios de fle-
xibilidad y estiramientos.

— Contar también con la actividad fisica informal
de cada individuo: subir escalones, hacer traba-
jos domésticos, ocio activo (jardineria, baile, etc.),
caminar, profesiones que trabajen con cargas...

— Frecuencia de 3 a 5 dias a la semana, intensidad
moderada-vigorosa y en algunos casos ligera y
duracion minima de 15 a 60 minutos por sesion.



= Actividad fisica en personas mayores de 65 afios y
tercera edad:

- La inactividad a estas edades se asocia con la
pérdida acentuada de funciones intelectuales, asi
como con la disminucion de la capacidad aerébi-
ca cardio-respiratoria, y fisica en general.

— Son recomendados ejercicios aerébicos de bajo
impacto, mantener una vida activa en cuanto a la
realizacién de sus actividades fisicas informales y,
con mas insistencia por su accesibilidad y habitual
inocuidad, caminar. Son ademas particularmente
relevantes en esta etapa de la vida las actividades
de tiempo libre (excursiones, viajes, baile...).

— Frecuencia diaria, intensidad ligera y duracién de
15 a 60 minutos por sesion.

= Actividades mas recomendadas:

— Marcha: actividad fisicamas naturaly menos costo-

sa.Alalcancedetodos:jovenes,adultosyancianos,
tanto en el campo como en la ciudad.
Siempre que sea posible hay que caminar en vez
de recurrir al automévil o al bus, como también
es preferible utilizar las escaleras en vez del as-
censor.

— Natacion y ejercicios acuaticos: fortalece todos los
musculos y es ideal como deporte y como ejerci-
cio.

— Bicicleta de paseo 0 estatica: aumenta la resisten-
cia, fortalece los musculos, hace adelgazar y no
contamina el medio ambiente.

— Baile: es un ejercicio que mantiene la agilidad,
ayuda a relajarse y combina el ejercicio con su as-
pecto mas ludico.
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Capitulo 2. Ejercicio fisico en las
enfermedades del aparato
cardiovascular

Carlos Eduardo Polo Portes
Juan José Montoya Minano

VALORACION PERSONALIZADA DE CADA INDIVIDUO
MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO MEDICO DEPORTIVO

CONTENIDOS DEL RECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO
DEPORTIVO EN CARDIOPATAS

RECOMENDACIONES DEPORTIVAS

EN FUNCION DE LA PATOLOGIA
Cardiopatia isquémica
Enfermedades valvulares
Enfermedades miocardicas e inflamatorias
Otras miocardiopatias
Hipertension arterial
Arritmias
Ejercicio fisico y enfermedad vascular periférica
Clasificacion de deportes segiin su componente
estatico y dinamico
Contraindicaciones para la incorporacién de pa-
cientes a un programa de ejercicios
Ejercicio fisico en las enfermedades del aparato
cardiovascular

Con el planteamiento del ejercicio fisico en las enfermedades del
aparato cardiovascular nos encontramos fundamentalmente ante dos
situaciones: una es que hay muchas personas que son diagnostica-
das de una patologia cardiaca y no quieren renunciar a una actividad
fisica o deportiva que realizaban previamente; otra son los pacientes
con enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, etc., que pueden
beneficiarse de un plan de ejercicio fisico.

De lo mencionado se deduce que los profesionales de la salud y del depor-
te relacionados con estos pacientes deberian disponer de conocimientos
sobre el reconocimiento médico deportivo y la valoracion del cardio-
logo; asi como las pautas de prescripcion de ejercicio y las contraindica-
ciones basadas en la valoracion personalizada de cada individuo.

En este capitulo hemos realizado una revision de las recomendaciones
deportivas en patologias cardiovasculares frecuentes como son la car-
diopatia isquémica, la hipertension arterial, arritmias, enfermedades val-
vulares, enfermedades miocardicas y la enfermedad vascular periférica.






La practica regular de actividad fisica reduce el ries-
go de muerte, incluso en individuos con otros factores
de riesgo.

Con el planteamiento de Ejercicio Fisico en las Enfer-
medades de Aparato Cardiovascular, nos encontramos
fundamentalmente ante dos situaciones:

¢ Muchos pacientes que son diagnosticados de una
patologia cardiaca no quieren renunciar a una acti-
vidad fisica o deportiva que realizaban previamente.

e Muchas cardiopatias pueden beneficiarse de un
plan de ejercicio fisico.

De lo anteriormente mencionado se deduce que los
profesionales de la salud en general y del deporte, los
especialmente relacionados con este tipo de pacientes,
deberan disponer de conocimientos e informacion su-
ficiente para cada competencia profesional, de forma
practica, periodica, actualizada, y basada en la eviden-
cia clinica. Para esta finalidad recomendamos el uso de
las Guias de practica clinica de la Sociedad Espafola
de Cardiologia sobre la actividad fisica en el cardidépa-
ta. asi como tener en cuenta las recomendaciones que
hace el Colegio Americano de Cardiologia para los at-
letas de competicién con patologias cardiovasculares
(86th Bethesda Conference). Esta revisidon esta basada
fundamentalmente en estas dos fuentes anteriormen-
te mencionadas, por lo que solo pretendemos ser una
introduccion que lleve al profesional a consultar estas
guias de forma habitual.

Las herramientas que necesitamos son:
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¢ |- Un conocimiento de la respuesta cardiovascular
al ejercicio, de los procesos adaptativos cardiacos
al esfuerzo y de la fisiopatologia de la actividad fisi-
ca en las cardiopatias.

e |I- La valoracion personalizada de cada individuo
mediante el Reconocimiento Médico - Deportivo.

¢ |ll- Conocer las recomendaciones deportivas en
funcion de la patologia existente.

Respuesta cardiovascular al ejercicio:
¢ Aumento de las necesidades metabdlicas
¢ Aumento del consumo de O2 (VO2)

¢ Aumento del GC = (FC x Volumen Latido) hasta 40
litros por minuto.

¢ Disminucion de las resistencias periféricas

e Aumento de la Presion Arterial. (El incremento del
GC durante el ejercicio es siempre superior a la dis-
minucion de las resistencias periféricas, por lo que
se produce el aumento de la Presion Arterial.

El ejercicio aumenta las necesidades metabdlicas
que deben ser satisfechas especialmente a través del
aumento del gasto cardiaco alcanzando en sujetos en-
trenados valores de 35-40 I/m durante un maximo es-
fuerzo. Las principales adaptaciones son el aumento del
gasto cardiaco y del consumo de Og, el incremento del
retorno venoso, el aumento de la contractilidad del mio-
cardio y la disminucién de las resistencias periféricas.
El incremento del gasto cardiaco durante el ejercicio es
siempre superior a la disminucién de las resistencias pe-
riféricas, por lo que se produce un aumento de la presion
arterial.

A nivel periférico, existe un mayor aprovechamiento
de O, detectado por un aumento en la diferencia A-V
de O2, como consecuencia se reducen las necesidades
de flujo en la musculatura entrenada, disminuyendo el
trabajo cardiaco para un ejercicio determinado, siendo el



trabajo maximo desarrollado mayor y produciéndose un
aumento de la tolerancia celular a la acidosis, que en los
pacientes coronarios entrenados se traduce en disminu-
cién de los sintomas.

El ejercicio aerébico puede reducir la tension psiqui-
ca de los pacientes y modificar favorablemente la reac-
tividad a determinados factores estresantes, reduciendo
de esta forma la posibilidad de desencadenar episodios
de angina.

Efectos del entrenamiento:
e La bradicardia en reposo.

¢ La menor frecuencia cardiaca para un esfuerzo sub-
maximo.

¢ El aumento del tamano de las cavidades cardiacas.

¢ Un posible aumento del nimero de colaterales y del
diametro de los vasos coronarios (como se ha de-
mostrado en animales).

Los efectos potencialmente beneficiosos del entre-
namiento fisico sobre el corazén incluyen; una disminu-
cion de la frecuencia cardiaca en reposo y durante el
ejercicio submaximo; un aumento de las dimensiones
del corazén con el entrenamiento de larga duracion, im-
plicando una dilatacién de los ventriculos y las auriculas
con solo un ligero aumento del grosor de la pared; una
hipertrofia de la pared, con el entrenamiento de fuerza
sin aumento de las dimensiones internas del corazén;
y una posible adaptacién de la circulacién coronaria al
entrenamiento ya que los vasos sanguineos que irrigan
al corazén tienen una mayor capacidad de dilatarse en
ejercicio a la vez que aumenta el nimero de capilares en
relacién a las fibras del musculo cardiaco. En cuanto a
la vascularizacion periférica, los capilares aumentan en
numero y capacidad de dilatarse en ejercicio.

Fisiopatologia de la actividad fisica en las cardiopatias:

En la enfermedad cardiaca existe un disbalance entre
el aporte y demanda de O» al musculo cardiaco.
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Conforme progresa la enfermedad, el deterioro
miocéardico produce una disminucién de la capacidad
funcional que puede ser utilizada como método de va-
loracién clinica y pronodstica. Esta pérdida de capaci-
dad fisica es debida basicamente a una disminucién
del gasto cardiaco en reposo que no se incrementa
adecuadamente durante la actividad fisica por diver-
sas causas (insuficiencia cronotropa relativa, disminu-
cién de la contractilidad, etc.). El grado de afectacion
depende de la funcion sistdlica y diastdlica, del dafo
miocardico y de la severidad anatémica y funcional de
las lesiones.

Los pacientes que presentan una cardiopatia en cual-
quiera de sus formas clinicas pueden tener una limita-
cion en su capacidad de ejercicio, principalmente por la
presentacién de angina, trastornos del ritmo o disnea.

Las cuatro formas basicas de la patologia cardiaca
(coronaria, valvular, miocardica, pericardica y congéni-
ta), alteran el intercambio de O2 y CO2 durante la acti-
vidad fisica. Esta pérdida de capacidad fisica es debida
a una disminucién del gasto cardiaco en reposo que
no se incrementa adecuadamente durante la actividad
fisica.

VALORACION PERSONALIZADA DE CADA
INDIVIDUO MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO
MEDICO - DEPORTIVO

La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sin un
reconocimiento médico, en el que se tenga en cuenta la
estratificacién global del riesgo, incluyendo el tratamien-
to farmacolégico del paciente.

Clasificacion de los individuos segun su estado de
salud:

Grupo 1: Deportistas e individuos sanos sin factores
de riesgo y edad inferior a 35 afios.

Grupo 2: Deportistas y pacientes con un solo factor
de riesgo, asintomatico o aparentemente sanos y mayo-
res de 35 afos.



Grupo 3: Deportistas con 2 o mas factores de riesgo
y personas mayores de 45 afos.

Grupo 4: Deportistas o pacientes con enfermedades
metabdlicas, pulmonares o cardiovasculares sea cual
sea su edad.

Realizacion de reconocimiento médico deportivo se-
gun estado de salud:

Grupo 1: No es obligatorio. Recomendable en depor-
tistas de competicion.

Grupo 2: El reconocimiento debe incluir: Historial
meédico-Deportivo, Examen fisico detallado, ECG de 12
derivaciones, Prueba de esfuerzo méaxima y Radiografia
de Térax.

Grupo 3: Igual al grupo 2 y ademas debe incluir ana-
litica de sangre y orina.

Grupo 4: Valoracién cardiolégica ampliada.

Objetivos del reconocimiento cardiolégico previo a la
practica de actividad fisica y deportiva en cardiépatas:

— 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 esti-
mulacion cardiaca.

— Determinar el riesgo cardiovascular que supone
participar en la actividad deportiva elegida.
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CONTENIDOS DEL RECONOCIMIENTO
CARDIOLOGICO DEPORTIVO EN
CARDIOPATIAS

e Historia clinica pormenorizada

e Valoracién de la sintomatologia clinica
¢ Exploracion fisica Cardiolégica

* Prueba de Esfuerzo

¢ Reevaluacion Periddica (En la patologia cardiaca en
la que se permite algun tipo de participacién depor-
tiva se precisa la reevaluacion periddica).

Prueba de Esfuerzo: En tapiz rodante o en bicicleta
ergométrica con monitorizaciéon clinica, electrocardio-
grafica y de presién arterial, como minimo. Es de rutina
en el reconocimiento médico deportivo y especialmente
necesaria en los pacientes con enfermedad arterial co-
ronaria, tanto congénita como adquirida.

Otras pruebas utiles en la evaluacién y diagnéstico
del deportista cardiopata:

— Ecocardiografia; puede ser Util en la evaluacion y
diagnéstico de:
Enfermedad cardiaca congénita, conocida o sospechada
Miocardiopatia hipertréfica
Displasia ventricular derecha
Pericarditis
Miocarditis
Cardiopatia isquémica (eco de esfuerzo)
Arritmias
Sospecha de valvulopatia significativa
Soplo cardiaco inexplicado
Anomalias coronarias (eco de esfuerzo)
ECG anormal inexplicado

— Ecocardiografia Doppler; Se debe realizar en:
Todas las enfermedades cardiacas congénitas.
Valvulopatias
Miocardiopatia hipertrofica



Prolapso valvular mitral.

Valoracion de la funcion ventricular en:
Miocarditis y miocardiopatias
Enfermedad arterial coronaria
Arritmias cardiacas significativas
Puede ser til en la hipertension arterial.

— Monitorizacion electrocardiografica ambulatoria
(Holter); Se debe realizar en:
Todas las arritmias cardiacas.
Miocardiopatia hipertréfica y en la miocarditis; para
valorar arritmias potencialmente peligrosas.
Evaluacién de algunas cardiopatias congénitas
complejas (Tetralogia de Fallot, Transposicién de
grandes vasos)
Posibles arritmias presentes en el prolapso valvular
mitral.

— Coronariografia; Se deben realizar en:

Es imprescindible para el diagnéstico de las ano-
malias coronarias congénitas.

En la enfermedad arterial coronaria adquirida puede
ser Util en el tratamiento.

Se recomienda en deportistas con isquemia induci-
da por esfuerzo que deciden participar en deportes
en contra del consejo médico.

— Estudio electrofisiologico; Se debe realizar en:
Grupos muy seleccionados de pacientes con alto
riesgo de muerte subita:

Miocardiopatia hipertrofica

Pacientes con sintomas de deterioro de conciencia
y arritmias ventriculares.

Sincopes.

— Estudios menos comunes que pueden ser necesa-
rios:
Estudio isotopico con radionuclidos: para valorar la
funcién ventricular en la miocarditis y en la enferme-
dad arterial coronaria.
Angiografia ventricular/cateterismo cardiaco: para
la evaluacion de diversas cardiopatias congénitas.
Biopsia endomiocardica: puede estar indicada en la
sospecha de miocarditis.
Resonancia magnética: indiada en la coartacion
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adrtica, en la displasia arritmogénica de ventriculo
derecho y en la disfuncién ventricular secundaria a
cirugia cardiaca.

RECOMENDACIONES DEPORTIVAS EN
FUNCION DE LA PATOLOGIA
Cardiopatia isquémica

En virtud de la evaluacién médica, los pacientes se
clasificaran segun su riesgo.

Bajo Riesgo:

— Funcion sistélica en reposo normal (FE mayor del
50%).

— Normal tolerancia al ejercicio

Pacientes < de 50 afios: VO2max mayor de 35 ml/kg
x min (10 MET).

entre 50 y 59 afios: VO2max mayor de 31 mil/kg
x min (9 MET).

entre 60 y 69 afios: VO2max mayor de 28 mil/kg
x min (8 MET).

> de 70 afnos: VO2max mayor de 24 mi/kg x min (7 MET).

— Ausencia de isquemia inducida por el ejercicio.

— Ausencia de arritmias inducidas por el gjercicio.

— Ausencia de lesiones estenéticas coronarias supe-
riores al 50% o existencia de una buena revascula-
rizacién coronaria.

Alto Riesgo:

— Funcion sistdlica deprimida en reposo (FE menor
del 50%).

— Evidencia de isquemia inducida por el ejercicio.
— Evidencia de arritmias inducidas por el ejercicio.

— Lesiones estendticas coronarias superiores al 50%.



Participacion deportiva en virtud del riesgo:

1. Pacientes de bajo riesgo pueden participar en de-
portes de bajo componente dinamico y de bajo/mode-
rado estatico, debiéndose evaluar el riesgo anualmente.

2. Pacientes de alto riesgo pueden participar en de-
portes de baja intensidad, debiéndose revaluar el riesgo
cada 6 meses.

3. Pacientes con un infarto o cirugia de revasculariza-
cién reciente deben someterse a un programa de rehabi-
litacidn cardiaca antes de iniciar una actividad deportiva.

Los pacientes con cardiopatia isquémica deben abs-
tenerse de competir, debiendo practicar un deporte sa-
ludable.

Los pacientes con episodios de angina vasoespas-
tica documentados en reposo y con el ejercicio y coro-
narias normales sélo pueden realizar deportes de baja
intensidad, y deben ser revaluados anualmente.

Debe evitarse la realizacién de ejercicio en pacientes
que presenten una angina de pecho inestable, insufi-
ciencia cardiaca y pseudoaneurisma ventricular o aneu-
risma aortico grave.

Pacientes receptores de trasplante cardiaco:

Estos pacientes presentan alto riesgo de desarrollar
lesiones arterioscleréticas coronarias en el corazon tras-
plantado.

Es necesario un estudio coronariografico y una prue-
ba de esfuerzo que remede la carga de esfuerzo que va
a realizar durante la actividad deportiva.

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

* Pacientes sin cardiopatia isquémica pero con baja to-
lerancia al ejercicio sélo podran practicar deportes de
baja intensidad en relacién con su capacidad fisica.
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¢ Pacientes con cardiopatia isquémica documentada
s6lo pueden hacer deportes de baja intensidad y
bajo la directa supervisién de un cardidlogo experto
en el tratamiento de estos pacientes.

Rehabilitacion posterior al infarto del miocardio:

e Cuando el paciente ya realiza pequenos paseos, ya
se puede pensar en realizar una prueba de esfuerzo
submaxima, antes o después del alta hospitalaria,
que permita valorar la situacién clinica del paciente
y ayude a estratificar su riesgo. Sélo después de
esta valoracion y la posible correcciéon del trata-
miento que precise, el enfermo puede comenzar a
aumentar paulatina y controladamente la actividad
fisica bajo la supervision de un equipo multidiscipli-
nario.

CABG y ACTP
CABG = Injerto Bypass de Arteria Coronaria
ACTP = Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutanea

* Los beneficios y las limitaciones del entrenamiento
fisico son similares a los pacientes post Infarto del
Miocardio (IM).

¢ Los revascularizados que previamente no han pa-
decido un IM tienden a empezar los ejercicios de
rehabilitacién cardiaca en el hospital antes que los
pacientes con IM y tienden a progresar a una velo-
cidad mayor, ya que su miocardio no ha presentado
recientemente una lesién aguda.

¢ Después de una ACTP, muchos pacientes vuelven
a sus actividades normales, como caminar, a las 48
horas.

e Las fases y particularidades de la rehabilitacion y la
prescripcion de ejercicio en la cardiopatia isquémi-
ca, merecen un espacio aparte y seran analizados
en el préximo capitulo.



Requisitos generales para la practica deportiva en
pacientes con enfermedades valvulares:

¢ Grado de soplo inferior a 3/6.

¢ Ritmo Sinusal sin arritmias durante la prueba de es-
fuerzo.

e Diametro ecocardiografico de la auricula izquierda
inferior a 40 mm.

¢ Relacién de acortamiento y dimensiones del ventri-
culo izquierdo inalteradas.

¢ VO2 max. mayor de 30 ml/Kg/min.

Es necesario recordar que el analisis debe ser per-
sonalizado para cada individuo, teniendo en cuenta su
edad, otras enfermedades, deporte que realiza, etc.

Las lesiones estendticas, principalmente la mitral y
aodrtica, son las que presentan una mayor repercusion
clinica. Durante la realizacion de un esfuerzo, para au-
mentar el gasto cardiaco el sistema cardiovascular res-
ponde con aumento de frecuencia cardiaca, que reduce
el tiempo de llenado. La clinica viene condicionada por
una situacién de bajo gasto.

Estenosis Mitral. Recomendaciones:

¢ Estenosis mitral leve en ritmo sinusal pueden prac-
ticar todo tipo de deportes.

¢ Los deportistas con estenosis mitral leve en fibrila-
cion auricular, estenosis moderada en ritmo sinusal
o fibrilacion auricular, y aquellos con presion sisto-
lica pulmonar en reposo o durante el ejercicio me-
nor de 50 mmHg pueden participar en deportes con
bajo/moderado componente estatico y bajo/mode-
rado componente dinamico.

¢ Deportistas con estenosis mitral ligera en ritmo si-
nusal o fibrilacién auricular pero con presiéon sis-
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tolica pulmonar entre 50 y 80 mmHg sélo pueden
realizar ejercicios de bajo/moderado componente
estatico y bajo dinamico.

* Deportistas con estenosis mitral grave en ritmo si-
nusal o fibrilacién auricular y con HTP severa (pre-
sion sistolica pulmonar mayor de 80 mmHg) durante
el ejercicio no pueden participar en ningun deporte
a nivel competitivo.

* Pacientes con cualquier grado de estenosis mitral pero
que se encuentran en tratamiento anticoagulante no
pueden participar en ningun deporte a nivel competitivo.

¢ A nivel recreacional pueden realizar deportes de
baja intensidad pero estan contraindicados los de-
portes de contacto fisico.

Estenosis Adrtica. Recomendaciones:

 Estenosis adrtica ligera asintomatica, pueden parti-
cipar en todos los deportes.

e Estenosis adrtica ligera-moderada asintomatica,
pueden participar a nivel competitivo en deportes
de baja intensidad.

e Estenosis ligera o moderada con arritmias supra-
ventriculares y/o extrasistolia ventricular frecuente
en reposo, sélo pueden participar en deportes de
baja intensidad.

* Estenosis adrtica grave asintomatica o moderada
sintomatica, no pueden participar en ningun depor-
te a nivel competitivo.

Valvulopatias Operadas. Recomendaciones:

¢ Los pacientes que han sufrido cirugia con una sus-
titucion valvular y tienen ademas de una buena he-
modinamica valvular y una buena funcién ventricular
izquierda. En esta situacion se les debe recomendar
que realicen una actividad fisica moderada, de tipo
dinamico (caminar, marcha, jogging, natacion, golf,
etc.) siempre por debajo del umbral de disnea.



« Evitar los esfuerzos violentos o los traumatismos en
los que puedan producirse trastornos hemorragicos
o hematomas favorecidos por su tratamiento anti-
coagulante.

* Se desaconseja el deporte de competicién, pero al-
gunos pacientes con protesis con excelente hemo-
dinamica y forma fisica han sido capaces de realizar
carreras de maraton.

Miocardiopatia Dilatada: Es la afectacion del musculo
cardiaco; mas frecuente y de origen mas diverso. Pue-
den ser idiopaticas, isquémica, alcohdlica o viral. Hay
adelgazamiento de las paredes y disminucién de la ca-
pacidad contractil. Clinicamente se presenta como dis-
nea, inicialmente de esfuerzo y luego de reposo, Pueden
presentarse arritmias del tipo de la extrasistolia ventricu-
lar e incluso episodios de muerte subita.

La capacidad funcional y la presencia o no de arrit-
mias durante el esfuerzo nos van a permitir realizar una
valoracién sobre la cantidad y el tipo de ejercicio que
estos pacientes pueden realizar. El tipo de ejercicio
aconsejable se incluira dentro de los de baja intensidad
dindmica y estatica, asi como las actividades de tipo
recreacional y de tiempo libre (caminar, nadar, etc.) no
competitivos.

Miocardiopatia Hipertréfica: Es una enfermedad pri-
maria del musculo cardiaco que origina un aumento en
el espesor de las paredes, fundamentalmente del ventri-
culo izquierdo, sin dilatacion de la cavidad. La causa de
esta anomalia parece deberse a alteraciones genéticas
en la formacion de la betamiosina, troponina T y la alfa-
tropomiosina del musculo cardiaco. La tasa de muerte
subita: 3 y el 6% por afo, con mas frecuencia entre los
14 y 35 afnos de edad.

El mecanismo de la muerte subita no es del todo
conocido y se han invocado causas diversas como la
aparicion de arritmias tanto ventriculares como supra-
ventriculares.
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Entre los factores de riesgo para sufrir una muerte
subita dentro de la miocardiopatia hipertrofica esta:

— Historia de muerte subita en familiares de primer
grado

— Antecedente personal de sincope de esfuerzo.

— Aparicion de arritmias tanto en el ECG de reposo
como en el registro de Holter, o la deteccion de zo-
nas mal irrigadas en los estudios de perfusién con
isdtopos.

La prueba de esfuerzo tiene poco valor en el diag-
nostico o en el estudio prondstico de la miocardiopatia
hipertréfica ya que unicamente la presentacion de arrit-
mias o la aparicién de hipotensién con el esfuerzo podria
ser marcador de mal prondstico.

En esta patologia se contraindica todo tipo de actividad
deportiva, ya exista o no obstruccion al tracto de salida del
ventriculo izquierdo, y en todo caso, podrian practicarse
aquellos deportes con baja carga estatica y dinamica.

Miocarditis: Es un proceso caracterizado por la infil-
tracion inflamatoria de la pared miocardica con apariciéon
de zonas de necrosis 0 de degeneracion celular. La cau-
sa mas frecuente es la infeccion por virus Coxsackie y su
evolucion puede ser hacia la curacion o terminar en una
miocardiopatia dilatada. Durante la fase aguda, la mio-
carditis puede ser causa de arritmias que en ocasiones
conducen a la muerte subita, por lo que en este periodo
esta completamente desaconsejada cualquier practica
deportiva y se recomienda un minimo de 6 meses de
reposo. Antes de reiniciar la actividad es conveniente
practicar un estudio exhaustivo de la situacion cardiaca
con ecocardiograma, prueba de esfuerzo y demostrar la
ausencia de arritmias mediante registro de Holter.

Prolapso Mitral: Los pacientes con prolapso mitral
sin historia de sincope ni arritmias documentadas, sin
antecedentes de muerte subita familiar por prolapso,
ausencia de taquiarritmias supraventriculares o de ex-



trasistolia ventricular especialmente la inducida por el
ejercicio, ausencia de insuficiencia mitral moderada o
de antecedentes embdlicos, pueden participar en todos
los deportes incluso a nivel competitivo. La regurgitacion
mitral es por la arritmia inducida por el ejercicio. El es-
tudio de cada paciente debe ser individual, debiéndose
hacer una evaluacién anual con prueba de esfuerzo y
ecocardiografia para determinar tamafio de la auricula
izquierda y de la funcién del ventriculo izquierdo. Los pa-
cientes que reunan algun criterio de los anteriores sélo
pueden realizar deportes de baja intensidad.

Sindrome de Marfan: El diagnéstico de este sindrome
se basa en la existencia de datos exploratorios (habi-
to longilineo, aracnodactilia, escoliosis, subluxacion del
cristalino,etc.), y hallazgos ecocardiograficos (prolapso
mitral, dilatacion de raiz de aorta, insuficiencia adrtica).

¢ En estos pacientes el ejercicio, al aumentar el flujo
aortico, tiende a dilatar la pared aértica adelgazada
por la enfermedad, con el riesgo consiguiente de
una diseccion aguda y la muerte del enfermo.

* Se sabe que el riesgo de muerte subita debido a di-
seccidn adrtica existe con independencia del grado
de dilatacion adrtica, por lo que estara contraindica-
do todo tipo de actividad fisica o deportiva.

La actividad fisica y deportiva en el sindrome de Mar-
fan esta prohibida.

Sindrome de Ehlers-Danlos (SED): Es una enferme-
dad autonémica dominante con defecto del colageno
tipo Ill, con un riesgo sustancial de ruptura de la aorta
y sus ramas mayores. Los pacientes tienen hiperlaxitud
articular, hiperextensibilidad de la piel y fragilidad de los
tejidos con susceptibilidad a una lenta curacién de las
heridas, y a menudo una apariencia prematuramente
vieja.

Los individuos con SED no deben participar en acti-
vidades de competicion.

Miocardiopatia Arritmogénica de Ventriculo Derecho
(MAVD): La miocardiopatia arritmogénica del ventricu-
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lo derecho (MAVD), es una enfermedad del musculo
cardiaco caracterizada por pérdida de miocardiocitos
y su sustitucion por tejido fibroso o fibroadiposo, que
puede dar lugar a arritmias, muerte subita cardiaca e
insuficiencia cardiaca. La enfermedad se hereda con
frecuencia en forma de rasgo autosémico dominante
causado por mutaciones en genes que codifican pro-
teinas desmosdémicas y no desmosdmicas. El analisis
de la expresion de la enfermedad en los portadores de
mutaciones y sus familiares ha puesto de manifiesto
que la MAVD es una enfermedad compleja, lo cual difi-
culta su definicidn clinica y el diagnostico. Los criterios
fueron modificados en 2010 para mejorar su sensibi-
lidad en el diagndstico precoz. La recomendacion es
que deben excluirse atletas con el diagnostico proba-
ble o definido de MAVD de la mayoria de los deportes
competitivos, con la posible excepcion de aquéllos de
intensidad baja (clase IA).

Pericarditis: Durante una pericarditis aguda de cual-
quier etiologia debera recomendarse reposo sin practi-
car ningun tipo de deporte. La actividad deportiva no
se reanudara mientras no se documente clinicamente
su desaparicion; mediante analitica, ecografia y ECG.
En los casos de pericarditis cronica con algun grado de
constriccién, se desaconseja el deporte de competicion.

La hipertension arterial (HTA) es la condicién mas co-
mun que se observa en la atencién primaria y conduce
al infarto del miocardio, accidente cerebrovascular, in-
suficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y
se trata adecuadamente. Las recomendaciones actuales
(UNC 2014) para el manejo de la Hipertensién arterial ex-
ponen que existe una fuerte evidencia para apoyar el tra-
tamiento de personas hipertensas de 60 afios 0 mayores
de esa edad con el objetivo de que no presenten cifras
de tension arterial superiores a 150/90 mm Hg y para las
personas de 30 hasta los 59 afios de edad el objetivo es
140/90 mm Hg.

La Presién Arterial elevada en un deportista o candi-
dato a practicar deporte puede estar causada por:



1. La etiologia habitual de la HTA:
 Primaria (Esencial) o Secundaria.

2. HTA inducida por ejercicio:

* Deportes con gran componente isométrico, a
elevada carga o duracion; por las elevaciones
transitorias de la presién arterial durante los
mismos (Judo, Lucha, Halterofilia).

3. HTA inducida por el dopaje:
* Anabolizantes androgénicos, cocaina, anfetami-
nas, etc.

Clasificacion de la hipertension arterial (HTA), segun
el 7th Report of the National Joint Committee on Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure,
2003

Normal < 120 < 80 mmHg.

Perihipertensién 120 - 139 / 80 - 89 mmHg.
Hipertension Estadio I: 140 - 159 / 90 — 99 mmHg.
Hipertension Estadio Il: > 160 /> 100 mmHg.

Recomendaciones segun la 36th Bethesda Confe-
rence

— Antes de que los individuos comiencen un programa
de entrenamiento debe ser valorada su TA (Tensién
Arterial). Aquellos con niveles altos (sobre 140/90
mm Hg) deberan ser valorados fuera de consulta
para descartar el Sindrome de la bata Blanca.

— Aquéllos con prehipertension (120/80 mm Hg a
139/89 mm Hg) , deben animarse a modificar el es-
tilo de vida pero no debe restringirse de la actividad
fisica.

— Aquéllos con hipertension sostenida se les realizara
ecocardiografia. La hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) es el hallazgo mas encontrado en atletas. Estos
deberan limitar su participacién deportiva hasta que
su TA se normalice mediante terapéutica apropiada.
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— La presencia de hipertension en estadio 1 (140
- 159 / 90 - 99 mmHg), en ausencia de dafo de
organico, incluso con HVI o con otra enfermedad
cardiovascular concomitante, no debe limitar la
elegibilidad por cualquier deporte competitivo.
Habiendo empezado un programa de entrena-
miento, el deportista debera ser reevaluado cada
2 a 4 meses o un tiempo menor, para valorar el
impacto de ejercicio.

— ~Atletas con la hipertensién mas severa, en estadio
2 (> 160/ > 100 mmHg), incluso sin la evidencia de
dano de 6rgano diana o de HVI, debe restringirse,
particularmente de los deportes con componente
estatico alto (lllIA a llIC), hasta que su hipertension
sea controlada por modificacién de estilo de vida o
terapia de droga.

— Cuando la hipertension coexiste con otra enferme-
dad cardiovascular, la elegibilidad para la participa-
cién deportiva es normalmente basada en el tipo y
severidad de la condicion asociada.

Prescripcion del ejercicio fisico o actividad deportiva
como tratamiento de la HTA:

Todavia esta por determinar la dosis de ejercicio fi-
sico para conseguir reducciones 6ptimas de la Presion
Arterial.

Se ha constatado que el ejercicio aerébico a una
intensidad moderada efectuado entre 3 y 7 veces por
semana durante 15 y 90 minutos reduce la Presion Ar-
terial, tanto Sistélica como Diastélica. La frecuencia de
practica debe ser al menos de tres veces por semana,
siendo recomendables mas sesiones cuanto menor sea
la intensidad del ejercicio. Las actividades que producen
un mayor condicionamiento aerdbico son: caminar, tro-
tar, correo o bicicleta. La intensidad de entrenamiento no
debe sobrepasar el 85% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma para cada edad. Para que el ejercicio fisico ejerza su
funcién terapéutica, debe ser continuado (Se necesitan
al menos 3-6 meses de ejercicio fisico para que su efec-
to beneficioso sea valorable). En caso de descontinuar-
se la actividad el beneficio desaparece.



A los individuos con hipertensién subclinica se les
permite hacer cualquier tipo de ejercicio fisico y deporte,
excluyéndose los estrictamente estaticos si son los Uni-
cos a practicar. La intensidad no esta limitada.

A los pacientes en Estadio 1, cuando en la prueba de
esfuerzo realizada bajo tratamiento antihipertensivo ade-
cuado, la presion arterial sobrepasa los 230/115 mmHg
es necesario restringir la actividad fisica a la puramente
ludica. Si no pasa de esas cifras, se permite toda practi-
ca deportiva con la Unica restriccidon de los deportes con
carga estatica importante o exclusiva.

En HTA Estadio 2, 6 no controlable con tratamiento
médico, sélo se debera aconsejar realizar deportes de
baja intensidad o con caracter ludico. El ejercicio fisico
esta contraindicado si: PAS en reposo > 200 mmHg. 6
PAD > 115 mmHg.

El objetivo de la valoracion cardiolégica médico-de-
portiva de un deportista con arritmias es doble:

« |dentificar la presencia de un sustrato arritmoldgico, la de-
nominada cardiopatia arritmégena silente del deportista.

* Establecer el riesgo potencial de la misma durante
la practica deportiva, asi como su pronéstico a cor-
to, medio y largo plazo.

Clasicamente, y de una manera sencilla con fines
practicos las arritmias del deportista se han clasificado
en arritmias benignas, parafisioldgicas y malignas.

¢ Benignas: Cuando no presentan un sustrato arrit-
mogeno, no tienen consecuencias hemodinami-
cas si aparecen durante la actividad deportiva y no
constituyen un riesgo vital para el deportista.

« Parafisiolégicas: Son las arritmias hipoactivas tipicas
del deportista (bradicardia sinusal, marcapasos erran-
te, bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo
I, ritmos de la union, etc.), que aparecen fundamental-
mente durante las horas de predominio vagal y tipica-
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mente desaparecen con el esfuerzo, la actividad fisica y
con las emociones. Sin embargo, en ciertas ocasiones
estas arritmias hipoactivas dependen de una suceptibi-
lidad individual del deportista y son la expresion de una
disfuncion del nodo sinoauricular o de la conduccion
auriculoventricular no relacionada con el deporte.

* Malignas: Cuando tienen graves consecuencias he-
modinamicas durante la actividad fisica, y ponen en
riesgo la vida del deportista y son indicativas de una
cardiopatia arritmoégena.

Las arritmias del deportista vistas desde un punto de
vista practico, se pueden dividir en:

« Trastornos del ritmo y de la conduccion, las bradiarrit-
mias y las alteraciones de la repolarizaciéon asociados
con el entrenamiento predominantemente aerdbico.

¢ Arritmias por aumento de la excitabilidad, las ta-
quiarritmias y los sindromes de preexcitacion.

Bradiarritmias; Recomendaciones.

Bloqueo A-V de 1er grado y de 2do tipo I: Si el intervalo
PR se normaliza con hiperpnea o con el esfuerzo (estado
de hipertonia vagal del deportista) no se contraindica la ac-
tividad deportiva. En caso de mantenerse el bloqueo, hacer
Prueba de Esfuerzo, Holter y valoracién electrofisioldgica.

Bloqueos de 2do grado tipo II: Hacer Prueba de Esfuerzo
y Holter y estudio electrofisiologico; pudiéndose comportar
funcionales como los anteriormente citados o ser suprahisia-
nos. En caso contrario se actuaria como en los avanzados.

Blogueo A-V Avanzado y de 3er grado: Se contraindi-
ca la actividad deportiva, salvo algunos tipos de deporte
con la correccion del bloqueo mediante marcapasos.

El Blogueo Incompleto de Rama Derecha en un corazén
normal en la exploracion rutinaria, no contraindica el deporte.

El Bloqueo Completo de Rama derecha (BCRD) en
ausencia de datos instrumentales de cardiopatia, no
contraindica el deporte.



El Bloqueo completo de rama Izquierda (BCRI), el
Hemibloqueo Anterior Izquierdo (HBAI), el bifasicular y
el bloqueo intermitente: Requieren Prueba de Esfuerzo,
Ecocardiograma y Holter.

La presencia de un bloqueo A-V de cualquier grado
asociado a un bloqueo de rama o hemibloqueo de cual-
quier tipo, para la participacion deportiva requeriran de
valoraciones cardioldgicas y arritmoldgicas especificas.

La isquemia miocardica silente debera ser desacarta-
da antes de prescribir ejercicios.

En portadores de marcapasos la valoracion de cara a
una participacion deportiva es estrictamente personalizada.

Taquiarritmias Paroxisticas; Recomendaciones.

 Taquicardia Praoxistica Supraventricular

e Fibrilacion Auricular Paroxistica

e Flutter Auricular paroxistico

Se hara estudio cardioarritmolégico basal. Puede ser
ocasionalmente necesario el estudio electrofisiolégico
provocado por via transesofagica o endocavitaria, ido6-
neo para inducir la arritmia.

Sin antecedentes de arritmias con el ejercicio:

— Actividad fisica: Poco intensa: permitida. Intensa:
permitida salvo deportes de riesgo.

— Deporte de competicién: permitido salvo deportes
de riesgo.

Con antecedentes de arritmias con el ejercicio:
— Actividad fisica: Poco intensa: permitida. Intensa:
permitida tras estudio electrofisiolégico y trata-

miento.

— Deporte de competicion: solo permitido tras estu-
dio electrofisiolégico y tratamiento.
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Se permitira la participacion deportiva cuando:
» Se excluya una cardiopatia subyacente.

* No se encuentre relacion causa efecto entre la acti-
vidad deportiva y la arritmia.

e La arritmia no incluya Vértigos, Lipotimia o Sincope.

e La FC no sea superior a la maxima

e La duracion sea limitada

* No se demuestre componente hipocinético asociado
a enfermedad auricular o a Bloqueo AV (Bradiarritmia

ventricular con FC < 40 Ipm 6 pausa RR >3 seg).

* No se demuestren vias andmalas de conducciéon AV
con recorrido anterogrado.

Taquiarritmias Crénicas; Recomendaciones.

Esta contraindicada la actividad deportiva en este
tipo de patologia. Se puede hacer una excepcién con
la FA crénica siempre que se cumplan los requisitos
enumerados anteriormente para las taquiarritmias pa-
roxisticas y que la especialidad deportiva tenga una
minima solicitacién cardiovascular. (Tenis de mesa,
Golf, etc.)

Extrasistoles Supraventriculares; Recomendaciones.
No contraindican la actividad deportiva siempre que:

e Sean simples (esporadicos, monomorfos y no repe-
titivos) durante el ECG de reposo.

¢ Que no aumenten con el esfuerzo, y que no pro-
duzcan bigeminismo, trigeminismo, acoplamientos
o salvas con frecuencias > 200 Ipm, ni arritmias hi-
pocinéticas significativas.

¢ No exista enfermedad cardiaca.

Extrasistoles Ventriculares; Recomendaciones.



No contraindican la actividad deportiva siempre que:

¢ Sean simples (esporadicos, monomorfos y no repe-
titivos) durante el ECG de reposo.

¢ Que no aumenten con el esfuerzo, y que no pro-
duzcan bigeminismo, trigeminismo, acoplamientos
o salvas con frecuencias > 200 Ipm, ni arritmias hi-
pocinéticas significativas.

* No exista enfermedad cardiaca.

Sindrome del QT largo: El diagndstico de sindrome
de QT largo no sélo incluye la presencia de un intervalo
Qtc (corregido) superior a 0,44 0 0,45 s, sino que es pre-
ciso que se acomparne de sintomas tales como sinco-
pes, antecedentes de muerte subita en la familia y otras
alteraciones electrocardiograficas como alteraciones de
la repolarizacién y episodios de arritmias.

En estos pacientes el aumento de la actividad simpa-
tica asociada al ejercicio predispone a fibrilacion ventri-
cular, sincope y muerte subita, por lo que se contraindi-
ca 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 ca-
SOs.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White (W.P.W.): Este
sindrome de preexcitacién puede ser causante de una
muerte subita en individuos aparentemente sanos, sien-
do el primer sintoma (fibrilacion auricular o aleteo auricu-
lar preexcitado). En estos casos, se trata generalmente
de vias accesorias con periodos refractarios anterogra-
dos extremadamente cortos.

¢ En los deportistas de elite con sindrome de Wolff-
Parkinson-White asintomatico a los que les quedan
muchos afnos en competicion o practicantes de
deportes de riesgo, aconsejamos realizar estudio
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electrofisologico y si es posible ablacion de la via
con objeto de eliminar riesgos durante la practica
deportiva.

¢ Con los deportistas de tipo recreacional asintomati-
cos es posible tener una conducta conservadora y
realizar un seguimiento anual, indicando el estudio

electrofisiolégico en el caso de que aparezcan sin-
tomas.

Insuficiencia Arterial Periférica: El ejercicio fisico me-
jora la tolerancia a la marcha en estos pacientes por me-
jorar mecanismos basicos como:

e Circulacion colateral y distribucion del flujo sangui-
neo al musculo isquémico.

« Utilizacion de Oxigeno por el tejido muscular a tra-
vés de vias aerdbicas mas eficientes.

¢ Mejora de la eficiencia cardiaca.
¢ Mejora la destreza para caminar.
* Mejora la confianza psicologica del paciente.

Prescripcioén de ejercicio en pacientes con Insuficien-
cia Arterial Periférica:

¢ Actividades aerdbicas casi diarias (un minimo de 5
dias por semana).

 Preferiblemente dos veces por dia.
¢ Duracion de al menos 20 minutos.

¢ Tipo de ejercicio: Caminar, bicicleta estatica, nata-
cion, actividades en piscina con agua templada.

* Intensidad: Equilibrada entre el nivel del dolor y la
Frecuencia Cardiaca prescrita.



Venas Varicosas y actividad Fisico-Deportiva: Las
venas varicosas no contraindican la practica deportiva
para ningun tipo de deporte, pero se deberan tener pre-
cauciones:

e Evitar las actividades que requieran dependencia
pasiva y prolongada de las piernas (como el perma-
necer de pié) y sobre todo si estan asociadas con la
contraccioén intensa de los musculos abdominales.

e Se preferiran los ejercicios suaves de pié o sentado
como son caminar o remar, ya que los golpeteos re-
petidos de la carrera o le salto de la comba pueden
contrarrestar la mejora de la presién venosa que tie-
ne lugar con la contraccién muscular.

e La natacion y las actividades en decubito son las
que menos agravan las venas varicosas.

¢ Uso de Apoyo elastico (compresion elastica ade-
cuada).

* En los deportes de colision y contacto se debera
proteger la vena para que no resulte dafada con la
consiguiente ruptura de la variz.

Clasificacion de deportes segun su
componente estatico y dinamico

Al referirnos a deportes en pacientes con patologia
cardiovascular debemos tener en cuenta su componen-
te dinamico y su componente estatico:

El componente dinamico esta definido por el por
ciento estimado del consumo maximo de oxigeno (VO2
Max).

El componente estético se relaciona al por ciento es-
timado de Contraccién Voluntaria Maxima (MVC).

La tabla de la Clasificacion de los deportes modi-
ficada de Mitchell nos facilita encontrar los deportes
mas frecuentes segun su carga estatica y dinamica que
sea permitida en los pacientes con patologia cardio-
vascular.
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Ejemplo: En caso de referirnos a la categoria (1A) es-
tamos haciendo referencia a deportes como el Golf, el
Tiro, etc. que tienen un componente Dinamico bajo y
Estatico Bajo. Al referirnos a deportes como Halterofilia,
Judo, etc., estamos hablando de la categoria (IlIA), o sea
con un componente Estatico Alto y Dindmico bajo.

Clasificacion de deportes. Modificada de Mitchell

(A) (B) (©)
Dinamico Dinamico Dinamico
Componente Bajo Moderado Alto
(<40% VO2 | (40-70%V02 (>70% VO2
Max) Méx) Méx)
Atletismo
(Lanzamientos) . Atletismo
. (."I) Halterofilia CulivmEme (Decatlén)
Estatico Alto Artes Lucha Boxeo
N .
it ) Marciales: S Ciclismo
Judo/Karate
Atletismo
(I,I). Tiro con Arco. Rugby (Medio
Estatico . Atletismo
Automovilismo./ Fondo)
MECLTEED Motociclismo oy Baloncesto/
(20 - 50% Buceo ’ Velocidad) mano
CVM) Esgrima Natacion
()] Golf Tenis de Mesa szlztr%n;)o
Estatico Bajo Tiro Voleibol Futbol
(<20% CVM) | Billar / Bolos | Tenis (Dobles) Tenis

Farmacos Cardiovasculares:

IECAs: En el tratamiento de pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Cronica, la administracién a largo plazo de AINEs
tiende a aumentar el flujo sanguineo de los musculos en
trabajo, mejorando la captacion de oxigeno. Se considera
que esto se debe a la inhibicion del sistema Renina-Angio-
tensinay a cambios positivos en el sistema cardiovascular,
lo que potencialmente mejora la capacidad funcional.

Blogueadores Beta: Como los Bloqueadores Beta ra-
lentizan la frecuencia cardiaca y disminuyen la presion
arterial, generalmente muestran un descenso de la tole-
rancia maxima al ejercicio, aunque a pesar del farmaco
puede alcanzarse incremento en la actividad aerébica.
Es importante que cualquier evaluacién del individuo se



efectle con el uso continuado de su medicacion para
poder valorar adecuadamente su capacidad funcional
ya que sus respuestas a la frecuencia cardiaca estan
amortiguadas. El uso de Bloqueadores Beta no contra-
indica el ejercicio. En hipertensos que toman diuréticos
y quieren participar de ejercicio fisico, los Bloqueadores
Beta no son recomendables debido al riesgo de hipoten-
sién postural con esta combinacion.

Bloqueadores de los Canales del Calcio: Sus efectos
generales en personas con angina de pecho estable cré-
nica incluyen un aumento de la resistencia en el ejercicio
y una mejora de la vasodilatacion de las lesiones estend-
ticas coronarias durante el ejercicio. También se ha ob-
servado que retardan significativamente la instauracion
de la depresion de 1 milimetro del segmento ST durante
ejercicios en bicicleta ergométrica.

Diuréticos: En personas con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, los diuréticos mejoran la tolerancia al ejer-
cicio y reducen los sintomas de disnea, aunque algunos
pueden dar lugar a debilidad muscular. Los diuréticos en
general pueden suponer un riesgo de deshidratacion du-
rante el ejercicio fisico prolongado, en especial en épocas
humedas y calurosas. Falta investigacion sobre el efecto
a largo plazo de los diuréticos en la capacidad funcional.

Nitratos: Reducen considerablemente la instauracion
de los sintomas y mejoran la duracion del ejercicio fisico;
sin embargo no mejoran la tolerancia al ejercicio.

Contraindicaciones para la incorporacién
de pacientes a un programa de ejercicios
(Adaptada de la ACSM)

¢ Angina Inestable.

* PA sistdlica en reposo > 200 mmHg o diastolica
>115 mmHg.

» Caida de la presion arterial ortostatica > 20 mmHg.
¢ Estenosis Adrtica Moderada o Grave.

¢ Enfermedad aguda o fiebre.
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* Arritmias auriculares o ventriculares no controladas.
¢ Taquicardia sinusal no controlada > 120 Ipm.

¢ ICC no controlada.

e Bloqueo AV de 3er grado.

e Pericarditis o Miocarditis activas.

¢ Embolia reciente.

e Tromboflebitis.

¢ Desplazamiento de ST en reposo > 3 mm.

« Diabetes no controlada.

* Valvulopatia Grave y capacidad aerébica < 5 MET.

Ejercicio fisico en las enfermedades del
aparato cardiovascular. Resumen

e La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sin
un reconocimiento médico previo en el que se tenga
en cuenta la medicacion vasoactiva que recibe el
paciente coronario.

* Existe controversia sobre si los betabloqueantes li-
mitan o no el beneficio del ejercicio, aunque existen
datos que indican que no es necesario reducir la
dosis de los mismos.

¢ Debe evitarse la realizacién de ejercicio en pacien-
tes que presenten una angina de pecho inestable,
insuficiencia cardiaca y seudoaneurisma ventricular
0 aneurisma adrtico grave.

¢ Se aconseja que los individuos adultos realicen al me-
nos 30 min 0 mas de actividad fisica de intensidad mo-
derada, preferiblemente todos los dias de la semana
como medida preventiva de la Enfermedad Coronaria.

¢ Una vez que la persona es capaz de mantener alre-
dedor de 20 minutos de actividad aerdbica, puede



incrementarse la actividad si procede. La actividad
puede situarse en un rango de 15 a 90 minutos por
sesion, con 3 a 7 sesiones por semana.

*No es recomendable incrementar la duracién en
mas de un 10% por semana; Si se excede este in-
cremento no se da tiempo al individuo a adaptarse
a la actividad y se incrementa el riesgo de lesiones.

 La progresion es importante en todos los programas
de entrenamiento para estimular la mejora de la for-
ma fisica en curso. La tasa de progresién depende
en gran medida de cada individuo.

* Se prefiere el ejercicio dinamico, aerdbico (correr,
trotar, andar, bicicleta), frente al estatico, isométri-
co. También es de preferencia el ejercicio de piernas
frente al de brazos. Evitar siempre el ejercicio que
implique Valsalva.

¢ Para pacientes coronarios la frecuencia cardiaca re-
comendada es el 40-50% de la frecuencia cardiaca
maxima tedrica, por lo que deberia realizarse mas
frecuentemente o durante mas tiempo. La frecuen-
cia cardiaca durante el ejercicio no debe sobrepasar
el 70-75% de la frecuencia cardiaca maxima para la
edad del paciente.

e Cargas de 1.500 kcal/semana detienen la progre-
sidon de las lesiones ateroscleréticas coronarias.

¢ Pacientes que consumen una media de 2.200 kcal/
semana en la actividad fisica del tiempo de ocio,
equivalente a 5 a 6 h/semana de ejercicio fisico re-
gular, presentan regresion de las lesiones coronarias.

e Actividades acuaticas:
A pesar de los numerosos beneficios de los ejer-
cicios acuaticos, pueden resultar potencialmente
peligrosos para pacientes cardiacos y debe tener-
se cuidado cuando se prescriben. La inmersion
erguida en el agua provoca un desplazamiento de
la sangre hacia la parte superior del organismo,
dando lugar a un aumento del volumen de sangre
central y una congestion del sistema vascular de la
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regiéon toracica cambios, por lo que aumenta el re-
torno venoso hacia el corazén y, en consecuencia,
el volumen latido se incrementa alrededor del 30%
como resultado del mecanismo de Starling. Estos
cambios no suelen causar problemas en el indivi-
duo sano, pero en el paciente cardiaco provoca un
aumento de la presion arterial y de la demanda de
oxigeno del miocardio, lo que puede convertirse en
un problema.

Calentamiento y Enfriamiento postejercicio:

Como consecuencia de la disfuncion endotelial, las
personas con cardiopatia y vasculopatias previas
no responden del mismo modo al inicio del ejercicio
fisico como las personas sin estas afecciones, ya
que los mecanismos implicados en la vasodilata-
cién no responden eficazmente y pueden propiciar
una vasoconstriccion. Por ello, antes de iniciar si-
quiera un ejercicio fisico leve, es recomendable que
estos pacientes efectien un calentamiento durante
unos 10 minutos como minimo.

El enfriamiento postejercicio debe durar unos 10
minutos ya que en estos individuos la frecuencia
cardiaca tarda mas en volver a los valores preejer-
cicio pudiendo potencialmente provocar una hipo-
tension.
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