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Introduccion

La practica regular de actividad fisica (AF) ha
demostrado, de forma irrefutable, beneficios
sustanciales para la salud que hacen necesarias
la promocion de su practica y la accesibilidad ge-
neralizada a la poblacion?. Las asociaciones fa-
vorables se establecen desde el juego espontdneo
en nifos o actividades ocupacionales habituales
hasta el deporte de competicion. A continuacién
se abordan las evidencias acerca de la relacidn,
beneficios, riesgos y otras consideraciones para
la practica de una AF saludable en el marco de
diferentes trastornos cardiovasculares.

Actividad fisica: definicion
y conceptos relacionados

“Actividad fisica” es un concepto general que
implica cualquier movimiento humano gene-
rado por la contracciéon del musculo esquelé-
tico. El “ejercicio” o “ejercicio de entrenamiento”
se considera como una AF organizada de forma
estructurada con una intencién o finalidad
(p. €j., salud, bienestar, rendimiento fisico, reha-

bilitacion). La participacién de un “deporte”
también estd amparada bajo el paraguas de una
AF, entendida como la que se ejerce en forma
de juego o competicion y cuya practica supone
entrenamiento y sujeciéon a normas. Cuando
se habla de “forma fisica” se hace alusion a las
capacidades o conjunto de atributos que se
requieren para llevar a cabo una tarea o AF con-
creta y depende de una serie de factores como:
capacidad aerdbica o resistencia cardiopulmo-
nar, fuerza o resistencia muscular, movilidad
articular, flexibilidad, equilibrio, coordinacién
y funcién metabdlica. Por otro lado, la “con-
ducta sedentaria” es un campo de investigacion
creciente que se define como el patrén de acti-
vidad de intensidad < 1,5 equivalentes metabd-
licos durante una posicion sentada, reclinada o
tumbada®. Aunque frecuentemente se solapan
y se intercambia su nomenclatura, el concepto
de “conducta sedentaria” y el de “inactividad
fisica” no son sinoénimos. El primero implica
una intensidad y una posiciéon corporal que
se engloban dentro de una conducta que suele
asociar otros componentes desfavorables
(incremento de la ingesta calérica, consumo de



alcohol, tabaco, etc.). El segundo, sin embargo,
alude exclusivamente a unos niveles de AF que
no alcanzan el umbral minimo de las recomen-
daciones para cada grupo de edad.

Recomendaciones
sobre actividad fisica

Segun las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y de las diferentes socieda-
des se ha establecido un umbral semanal gené-
rico de AF saludable en, al menos, 150 min de
AF de intensidad moderada o 75 min de activi-
dad vigorosa*”.

Aunque tradicionalmente se ha enfatizado
la importancia del entrenamiento de resisten-
cia cardiopulmonar de intensidad moderada-
vigorosa, cada vez adquiere mas peso el papel
favorable del entrenamiento de fuerza y el
impacto de actividades de baja intensidad a lo
largo del dia. Reducir los periodos de inacti-
vidad fisica confiere una proteccién o control
frente a factores de riesgo metabolicos (es decir,
homeostasis de la glucosa, resistencia insulinica
y gasto energético diario)’. De hecho, muchos
sujetos aparentemente activos (cumplen las
recomendaciones de 150 min semanales) con-
tindan en situacién de riesgo porque la mayor
parte del tiempo que estan despiertos (> 60%)
acontece en sedestacion®.

La primera evidencia del vinculo entre AF
y enfermedad cardiovascular se encuentra
en la definiciéon de angina de pecho (William
Heberden, 1772), donde el dolor inducido por
isquemia se aliviaba a lo largo de la evolucién
de la enfermedad mediante un “entrenamiento”
consistente en serrar madera 30 min al dia, que
no deja de ser una AF de la vida cotidiana’.
Ademas de evitar periodos prolongados de
sedestacion, la incorporaciéon de actividades
de intensidad moderada a vigorosa puede mejo-
rar la forma fisica, con una reduccién de la mor-
talidad por todas las causas y por causas cardio-
vasculares en un 50%'. Incluso en presencia
de otros factores de riesgo o comorbilidades,
la practica de AF regular consigue reducciones
de morbilidad y mortalidad de entre el 20 y el
50%*".

Precisamente, la progresiva generalizacion
de la practica de AF, ejercicio y deporte por
sujetos con diversas categorias de riesgo car-
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diovascular (RCV) hace necesario conocer los
beneficios y el riesgo potencial de complicacio-
nes. Ademads, muchos de los factores interac-
tan entre si y puede haber sesgos y factores de
confusion que modulan el impacto de los resul-
tados o condicionan su generalizacién a otros
grupos de poblacion.

Hipertension arterial

La hipertensién arterial (HTA) es el factor de
riesgo mas relevante para las enfermedades car-
diovasculares de forma global y una de las alte-
raciones que se identifica con mayor frecuencia
en el reconocimiento médico-deportivo. Las
recomendaciones de practica clinica para el
abordaje de HTA y prevencion cardiovascular
establecen un nivel de recomendacion I y grado
de evidencia A para la AF regular, como parte
esencial de los estilos de vida que deben pro-
moverse de forma global, con independencia
de las cifras tensionales y factores de riesgo o
comorbilidades asociadas*'?. Esto contribuye a
que el numero de sujetos hipertensos que prac-
tican AF, en general y, deporte recreacional o de
competicion, en particular, sea cada vez mayor.
Identificar y clasificar estos sujetos de forma
temprana mediante cribados médico-depor-
tivos es de vital importancia para asegurar su
estado de salud, conocer sus comorbilidades y
riesgos y considerar el abordaje y seguimiento
apropiados’.

Definicion

D Paciente-atleta hipertenso. Se considera
“paciente-atleta” al sujeto que practica un
deporte de forma regular, bien con intencién
recreacional o bien competitiva, federado o
no, y que esta afectado de algun tipo de pato-
logia'. El “paciente-atleta hipertenso” es el
que cumple criterios diagnosticos de HTA,
independientemente de su tratamiento®.

D Hipertension arterial. Se define HTA cuando
los valores de presion arterial (PA) sist6lica/
diastolica igualan o superan 140/90 mmHg,
respectivamente (confirmacion de cifras en
3 mediciones que se realicen en 2 visitas
diferentes; excepto para HTA grado 3, que
no precisa confirmacion)*.
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Se admite el diagndstico de HTA en funcién
de las mediciones ambulatorias de la PA obte-
nidas por automedida de la PA o monitoriza-
cion ambulatoria de la PA (MAPA) utilizando
aparatos de registro continuo o Holter de PA.
En el caso de atletas cobra especial importancia
la eleccién correcta del tamafio del manguito
(segun la circunferencia del brazo) y, en caso
de disciplinas con ejercicios asimétricos (p. ej.,
tenis, tiro con arco, etc.), la medicién debe efec-
tuarse en el brazo no dominante'.

Respuesta tensional al ejercicio

La respuesta fisioldgica de la presion al ejercicio
consiste en un incremento de las cifras sistoli-
cas sin cambio o ligero descenso de las diasto-
licas (debido a un descenso de las resistencias
vasculares periféricas). El ascenso exagerado de
las cifras parece correlacionarse con el desarro-
llo de HTA futura y con el aumento de riesgo
de eventos cardiovasculares. Sin embargo, el
protocolo para determinar su valoracion y el
umbral entre ascenso fisiologico o patoldgico
no estan bien definidos'*'®. Se suelen estable-
cer valores basados en las contraindicaciones
relativas para la realizaciéon o para la deten-

cién de la prueba (200/110 mmHg)". El estu-
dio que incluyé el mayor nimero de deportis-
tas con prueba de esfuerzo para valoraciéon de
la respuesta presora al ejercicio se realizé con
cicloergémetro, y se determiné que la PA a una
intensidad de 100 W mostraba correlacién con
diagndstico de HTA y era predictiva de eventos,
para unos valores umbral de cifras sist6licas de
220 mmHg en varones y 200 mmHg en mujeres.
No hay acuerdo claro en cuanto a cifras diastdli-
cas, pero la respuesta de ascenso por encima de
90 mmHg no se debe considerar normal'2.

Estrategia diagndstica y categorizacion de riesgo

La valoraciéon del paciente-atleta debe incluir,
de forma general, un asesoramiento del RCV
que toma como modelo el sistema SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation)?, con
especial consideracion de valorar la presencia
de otros factores de RCV (FRCV), lesion de
o6rgano diana (LOD) y condiciones clinicas aso-
ciadas (CCA) (Tabla 1).

Las pruebas complementarias ante un
paciente-atleta hipertenso que se presenta en
nuestra consulta varian en funcién de la pro-
fundidad de las exploraciones que se hayan

TasLa 1
Condiciones clinicas que contribuyen a la categorizacién de riesgo
del paciente-atleta con hipertension arterial

Factores de riesgo CV Lesion de 6rgano diana Afeccion clinica asociada

Edad

V > 55 afos
M > 65 afos

Diabetes mellitus

Hipertrofia ventricular
izquierda

Disfuncion diastolica

Engrosamiento intimal/

Enfermedad cerebrovascular

Retinopatia avanzada

Cardiopatia isquémica,

Tabaquismo . insuficiencia cardiaca,
ateromatosis e ]
fibrilacién auricular
Dislipemia Microalbuminuria Enfermedad arterial periférica

Historia familiar de enfermedad

Creatinina sérica

CV precoz

V > 1,3-1,5 mg/dL
M > 1,2-1,4 mg/dL

V < 55 afos
M < 65 afnos

CV: cardiovascular; M: mujeres; V: varones.

Enfermedad renal avanzada;
proteinuria



realizado, con el objetivo de hacer esta eva-
luacion, especialmente en lo que se refiere a
LOD (ecocardiograma para valorar hipertrofia
de ventriculo izquierdo, eco-Doppler caroti-
deo-casos de RCV elevado, bioquimica para
determinacion de funcién renal y microalbumi-
nuria, homeostasis de la glucosa, perfil lipidico,
etc.)'?. No es preciso repetir estas exploraciones
si se tienen resultados del afio previo y siempre
que haya una estabilidad clinica de las CCA que
puedan existir. Sin embargo, si hay una prueba
que se deberd realizar de forma especifica en el
paciente atleta con HTA: la prueba de esfuerzo.
Es necesario realizar sistemdticamente una
valoracion de la respuesta tensional y electro-
cardiografica al ejercicio para excluir HTA
inducida por ejercicio®. Los casos con resul-
tado patoldgico, asi como otros sujetos en los
que haya dudas de HTA enmascarada o HTA
de bata blanca, son candidatos a valoracién
ambulatoria de PA con MAPA, que permitird
reafirmar el diagnostico y establecer el patron
de oscilacién tensional'>.

Aptitud deportiva, abordaje clinico y seguimiento

Tanto las recomendaciones americanas como
las europeas han ido modificando sus criterios
para favorecer la concesién de aptitud deportiva
en el paciente-atleta hipertenso, de forma que se
trata de minimizar las descalificaciones perma-
nentes siempre que exista una afeccién que sea
susceptible de reversibilidad o estabilizacion.
Este principio se fundamenta en la evidencia de
beneficio prondstico de la AF regular y su nivel
de indicacién (IA) en las guias de practica cli-
nica de prevencion cardiovascular®. Ademas, la
AF forma parte del abordaje no farmacoldgico
de la HTA, junto con el abandono del habito
tabaquico y farmacos antiinflamatorios/ergo-
génicos/suplementos, la restriccion del con-
sumo de sal y alcohol, el aumento de consumo
de vegetales y frutas, la reduccion de exceso de
peso (si existe sobrepeso u obesidad)'. El obje-
tivo terapéutico no difiere de las cifras tensiona-
les que se deben conseguir en cualquier sujeto
con HTA (< 140/90 y < 130/80 mmHg en dia-
béticos'?, aunque lo ideal seria alcanzar valores
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< 130/80 mmHg, segtin recomendaciones de las
guias americanas® y las recién publicadas guias
de la sociedad internacional de HTA?).

Recomendaciones farmacoldgicas

La prescripcion de firmacos antihipertensivos
en el paciente-atleta debe tener en considera-
cién:

D El deporte federado y profesional debe res-
petar el cumplimiento internacional segun
el listado de farmacos permitidos/prohibi-
dos por la Agencia Mundial Antidopaje*.
En caso de ser imprescindible la administra-
cién de un compuesto de los que figura en
la lista, se puede solicitar autorizacién previa
elaboracion de un informe de exencién de la
normativa.

D Laeleccién de un determinado grupo farma-
coldgico viene mas determinada por la tole-
rancia y dosificaciéon que por un potencial
beneficio prondstico de un grupo sobre otro.
En este sentido, los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina/antagonis-
tas de los receptores AT1 de la angiotensina
tienen una adecuada potencia antihiperten-
siva sin limitar rendimiento fisico ni estar
en listado de dopaje. La alternativa a estos
farmacos serian los antagonistas del cal-
cio. Sin embargo, se debe evaluar con pre-
caucién la prescripcion de betabloquean-
tes (riesgo de incompetencia cronotropa,
dopaje para algunas disciplinas) y los diuré-
ticos (considerados en la lista de sustancias
prohibidas)'>*,

Tipo de ejercicio

Las actualizaciones mas recientes sobre AF e
HTA contintan recomendando las actividades
de predominio aerdébico como componente
principal del entrenamiento, al tiempo que inte-
gran el tratamiento de su enfermedad'>'>>.

En la Tabla 2 se resume la estrategia de
concesion de aptitud y seguimiento recomen-
dada por la European Association of Preventive
Cardiology".
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TabLA 2
Recomendaciones de aptitud y seguimiento segun categoria del paciente-atleta

m

PA: buen control

Anual (la
FRCV: — ecografia
LOD: — podria ser
CCA: — bianual)
Todos los deportes
PA: buen control
FRCV: bien controlados + Historia clinica
fom (Tt 6-12 meses
LOD: — o Exploracion fisica
CCA: — o Electrocardiograma
PA: buen control o Prueba de esfuerzo
FRCV: bien controlados o Ecocardiograma
LOD: presente Todos los deportes
CCA: — excepto aquellos
de potencia que 6 meses

PA: buen control

FRCV: bien controlados
LOD: ninguna o presente*
CCA: presente*

incrementan
gravemente la PA

CCA: condicién clinica asociada; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesién organo diana; PA: presion

arterial.

Miocardiopatias e insuficiencia
cardiaca
Miocardiopatias y muerte stbita

Historicamente, la relacion entre muerte subita
cardiaca (MSC) y deporte se asocié con la pre-
sencia de miocardiopatias, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes®. Esto llevo a una
extensa fuente de literatura en el campo del cri-
bado preparticipacion y el diagnéstico diferen-
cial de miocardiopatia con el llamado corazén
de atleta®?. Aunque la discrepancia sobre la
utilidad del electrocardiograma entre la sociedad
europea 'y la americana continta, es infrecuente
que un reconocimiento médico-deportivo no
incluya esta prueba en su protocolo. No obstante,
cabe destacar que el valor del electrocardiograma
es maximo en poblaciones en las que la causa de

MSC son las miocardiopatias.

Cribado electrocardiografico

Existen patrones electrocardiograficos que se
relacionan con miocardiopatias de base y cons-
tituyen criterios de alarma para iniciar explora-
ciones complementarias adicionales que confir-
men o descarten la sospecha. La penetrancia y
expresividad es variable, y a veces el electrocar-
diograma precede en afos a la manifestacion
clinica, que puede cursar como eventos cardia-
cos fatales, incluso MSC. De hecho, estas afec-
ciones de base genética son la principal causa
de MSC por debajo de 35 anos. Por encima de
esta edad, sin embargo, la causa principal de
MSC es la cardiopatia isquémica y el electro-
cardiograma tiene menos valor para discrimi-
nar sujetos con enfermedad arterial coronaria
(EAC)®. De hecho, la evolucién de los criterios
electrocardiograficos como método de cribado
ha mejorado la precisién global para identifi-



car sujetos jovenes con miocardiopatias®?***,
pero el rendimiento global en sujetos adultos
es mas favorable a la aplicacién de los criterios
iniciales propuestos por la European Society of
Cardiology” que las modificaciones introduci-
das en su propia reediciéon de 2010°, los crite-
rios de Seattle® o el mas recientemente publi-
cado consenso internacional®.

Aptitud deportiva

El asesoramiento de este paciente-atleta debe
buscar un adecuado equilibrio que permita prote-
gerle de potenciales eventos desencadenados por
hiperactivacion adrenérgica o sobrecarga hemo-
dindmica en un miocardio alterado, sin privarle
de los multiples beneficios del ejercicio para su
salud. Los consensos iniciales resultaban excesi-
vamente dicotémicos y restrictivos para conceder
o denegar aptitud deportiva**. Pero en la tltima
década ha habido un gran desarrollo propiciado
por la mejora del conocimiento acerca de las
caracteristicas clinicas de los sujetos con miocar-
diopatias, los mecanismos implicados en su fisio-
patologia e historia natural, las técnicas y méto-
dos para diferenciar las adaptaciones fisiologicas
al ejercicio de las manifestaciones fenotipicas de
miocardiopatias; asi como el abordaje preventivo
y terapéutico de su afeccion y del potencial papel
del desfibrilador automatico implantable. Con
ello se ha pasado de conceder-denegar aptitud a
un sistema de recomendaciones menos agresivas,
centradas en estabilizar el proceso de enfermedad,
adaptar el tipo e intensidad de la AF y considerar
restricciones temporales®. La contraindicacion
absoluta se limita a patologias en grado de evolu-
cién avanzado/irreversible o en las que el ejerci-
cio fisico supone un desencadenante de eventos o
amenaza la evolucién natural de la enfermedad.
Este seria el caso concreto de la miocardiopatia
arritmogénica de ventriculo derecho. Ademas, el
modelo actual de concesion de aptitud promueve
una decision compartida, en la que se respete la
autonomia del paciente-atleta tras informar deta-
lladamente acerca de los riesgos potenciales de
una determinada actuacion.

Recomendaciones y seguimiento

De acuerdo con todo lo anteriormente men-
cionado, el paciente-atleta con miocardiopatia
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pasa de considerarse un ‘enfermo” a un sujeto
en el que la prescripcién de tipo y dosis de AF
deben efectuarse de forma individualizada, con
posibles restricciones o interrupciones tempo-
rales en situaciones de desestabilizacién de su
estado basal, incluso en el caso de afectaciones
transitorias en sujetos sanos (miocarditis, peri-
carditis). Recientemente, la Sports Cardiology
Section de la European Association of Preventive
Cardiology redacté un documento de posicio-
namiento en el que se resumen las principales
recomendaciones para el asesoramiento, abor-
daje y seguimiento (clinico, técnicas de imagen)
de miocardiopatias, miocarditis y pericarditis
en el paciente-atleta®.

Clasificacion de las disciplinas deportivas

La clasificaciéon tradicional de las disciplinas
deportivas propuesta por Mitchell et al.** y su
adaptacion posterior para establecer la apti-
tud competitiva en sujetos con patologia car-
diovascular®, tenia como base la hipétesis de
remodelado de Morganroth. Segin esto, se
aceptd durante mas de cuatro décadas que el
ejercicio de fuerza implicaba una sobrecarga
predominantemente de presion y resultaba en
un remodelado concéntrico, mientras que en el
ejercicio de resistencia, la sobrecarga de volu-
men conllevaba un remodelado excéntrico. Sin
embargo, ahora se conoce con mayor profundi-
dad que hay impactos hemodindmicos agudos
de presion y volumen en ejercicios de resisten-
cia, con efecto no exclusivo sobre el ventriculo
izquierdo. El papel de la presion sistolica de la
arteria pulmonar sobre el ventriculo derecho y
el grado de interdependencia ventricular hacen
que la hipoétesis inicial haya quedado obsoleta*!,
y que hayan pasado a considerarse categorias
segun habilidad, potencia, resistencia y mixtas.
Estas categorias contemplan los efectos hemo-
dindmicos del entrenamiento y el remodelado
cardiovascular a largo plazo y se recogen en
las mas recientes recomendaciones de con-
senso (Tabla 3)*. La prescripcion, restriccion
o adecuacion para cada situaciéon concreta en
el paciente-atleta permite valorar el previsi-
ble efecto sobre el sistema cardiovascular y
establecer asi un asesoramiento individualizado
y que puede ir modificandose segun la historia
natural de su evolucion.
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TaBLA 3
Clasificacién de disciplinas deportivas segiin impacto hemodindmico y adaptacién cardiovascular

Factores de riesgo CV Lesion de 6rgano diana
FC FC ++

+/++
PA + PA +++
GC T+ GC 1
RC —/+ RC +/++
Halterofilia
Golf
Lucha
Vela
) Tiro libre
Tenis de mesa
o Disco/jabalina
Equitacion )
i Bobsleigh
Disparo
Esqui alpino
Arco
Snowboard
Curling o
Sprinting

Afeccion clinica asociada _
FC FC +++

++/+++
PA ++ PA ++
GC ++/+++ GC Siniats
RC ++ RC +++
Fuatbol
Ciclismo
Baloncesto
Remo
Balonmano
C
By anoa
Natacion/carrera
Waterpolo . . .
media-larga distancia
Pelota o
Triatlén
Hockey/hockey hiel
ockey/hockey hielo Pentatlén
Teni
s Esqui de fondo
Boxeo S
Biatlon
Esgrima

FC: frecuencia cardiaca; GC: gasto cardiaco; PA: presion arterial; RC: remodelado cardiaco.

Modificada de Pellicia et al*.

Enfermedad arterial coronaria

Enfermedad arterial coronaria y riesgo de eventos
coronarios

La EAC es la primera causa de MSC relacio-
nada con el deporte por encima de los 35 afos.
Aunque puede haber un pequefio porcentaje de
sujetos con predisposicion familiar, la mayoria
de los casos acontece por un proceso de ate-
rosclerosis relacionado con factores de riesgo
adquiridos: HTA, dislipemia, diabetes, obe-
sidad, inactividad fisica, tabaquismo, estrés.
El desarrollo de placas ateroscleréticas en las
arterias coronarias tiene un curso lento que
hace que muchos sujetos permanezcan asinto-
maticos (EAC subclinica). El estrés que impli-
can los eventos agudos intensos de AF puede
desencadenar eventos coronarios (angina de
pecho, infarto de miocardio) e incluso MSC.
No obstante, datos de multiples estudios reali-
zados en eventos participativos sugieren que la
incidencia real de eventos agudos es muy baja
(0,7-2 cas0s/100.000 participantes; mayor en

varones, de mas edad, y en carreras de mas larga
distancia-maratén)**. Se considera que los
beneficios de la AF regular y la participacién de
eventos deportivos superan con creces el riesgo
de eventos coronarios desencadenado por AF
aguda de elevada intensidad.

Enfermedad arterial coronaria no diagnosticada

La presencia de FRCV es frecuente en la pobla-
cion general y, por lo tanto, puede extenderse al
grupo de sujetos que practican AF. La carga de
factores de riesgo se asocia a EAC subyacente,
muchas veces asintomdtica. La evaluacion
médico-deportiva previa al inicio de actividad
es una oportunidad para detectar esta patolo-
gia y establecer las medidas de prevencién para
reducir el riesgo de eventos y mejorar el estado
de salud general del sujeto. Los métodos de
cribado deben considerar el RCV de acuerdo
con los datos obtenidos de una historia clinica
detallada (antecedentes familiares, anamne-
sis, exploracion fisica, perfil bioquimico) y de
escalas de riesgo validadas para la poblacion



considerada (segin edad y area geografica; p.
ej., sistema SCORE)™. Los sujetos considera-
dos de alto riesgo de EAC sublicnica se deben
someter a una prueba de induccién de isquemia
(prueba de esfuerzo) (Figura 1). Si resulta posi-
tiva es necesario ampliar exploraciones para
confirmar la presencia y extensiéon de EAC (el
paciente-atleta sigue el algoritmo por la via de
EAC). En ausencia de alto riesgo, no hay con-
traindicacion para la practica de AF, si bien es
importante continuar con las recomendaciones
de prevencion cardiovascular para la poblacién
general y tener un control periddico de FRCV*.

Enfermedad arterial coronaria conocida

Los sujetos con antecedente de EAC se deben
evaluar de acuerdo con el riesgo derivado, no
solo de la presencia y control de factores de
riesgo sino de la estabilidad de su enfermedad

ALTO RIESGO DE EAC

« Historia familiar de ECV precoz
« SCORE de riesgo > 5% a 10 afos
« Mal control FRCV

« Diabetes-microalbuminuria

« IMC > 28 kg/m?
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Isquemia inducible

ALTO RIESGO DE EVENTOS

« Estenosis > 70% (50% TCI)
« FEVI<5

. Restriccién
Apto para cualquier L No deporte
LA 1 ejercicio/deporte o
ejercicio/intensidad intenso competitivo
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de base®. Esta evaluacion tendra en cuenta la
presencia de sintomas o la induccién de isque-
mia. En caso de presentarse alguno de los ante-
riores, es necesario realizar una coronariografia
(y revascularizacion si procede). En caso con-
trario, se establecen una serie de indicadores de
riesgo (Figura 1) que determinaran el tipo de

actividad que se debe realizar.

Abordaje y seguimiento

Todo paciente con factores de riesgo o EAC,
debe llevar un adecuado seguimiento para evi-
tar descompensacion de su patologia®. El trata-
miento se rige por los principios generales de
abordaje de los sindromes coronarios créni-
cos®, si bien hay una serie de puntualizaciones
que merecen ser destacadas en el paciente-
atleta con EAC™.

Enfermedad coronaria

Sintomas

CORONARIOGRAFIA +
B REVASCULARIZACION

polimérficos (reposo/ejercicio)
« Alto grado de fibrosis CRM

Figura 1. Algoritmo de abordaje en el atleta con enfermedad arterial coronaria conocida o sospechada.
CRM: cardiorresonancia magnética; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular;
EV: extrasistoles ventriculares; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; FRCV: factores de riesgo
cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; SCORE: Systematic COronary Risk Evaluation; TCI: tronco
coronario izquierdo; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.
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El paciente-atleta que presenta un evento
coronario (infarto, revascularizacién con
stent o cirugia) es candidato a iniciar pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca que per-
mitan la reincorporacién precoz a la AF**.
Estos programas permiten una reanudacion
gradual de su actividad; a los 3 meses del
evento, se revaluara el riesgo de eventos y, en
funcion de este, se puede conceder la aptitud
para la competicion'.

El papel de la tomografia computarizada
para la valoracion de la carga aterosclerética
(calcio coronario) y la presencia de lesio-
nes coronarias es una alternativa en sujetos
jovenes con riesgo intermedio de EAC. Sin
embargo, la presencia de elevadas puntua-
ciones de calcio (> 100), especialmente en
sujetos de mayor edad (atletas sénior), tiene

un significado incierto. Parece que atletas
con altos volumenes de ejercicio acumulado
muestran mayor numero de placas corona-
rias, pero también que estas placas son mas
estables, con mayor componente de calcio
que de colesterol, y con menor tendencia a
la ruptura**%. Hasta tener evidencias con-
cluyentes, no se recomienda la evaluacion
rutinaria del calcio coronario en atletas,
salvo en aquellos de entre 40-75 afos con
un riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 anos del 5-20% (puntuacién SCORE)*.

El paciente-atleta con EAC de edad avan-
zada, incluso en ausencia de criterios de
alto riesgo, requiere atencién especial y
podria estar mas predispuesto a fendme-
nos cardiacos adversos relacionados con
la participacién competitiva en eventos de
resistencia'**.

CONCLUSIONES

La AF debe de pasar a integrar una parte fundamental de los estilos de vida de cualquier
sujeto como forma de promocion de la salud. En el caso de existir FRCV o enfermedades
establecidas, es importante adecuar el riesgo de eventos a cada situacion clinica sin res-
tringir la practica de AF salvo casos concretos e, idealmente, solo de forma temporal hasta
conseguir una estabilizacién. La participacion en eventos competitivos es una opcion que
merece ser consensuada con el paciente-atleta adecuadamente informado y readaptando
el entrenamiento o el abordaje siempre que sea necesario.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o
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Pericarditis recurrente en deportistas,
jcuando reanudar la actividad?

Mensaje clave

La pericarditis representa la patologia pericardica mas frecuente, con tasas de recurrencia
de hasta el 30% en los 2 afos siguientes al diagndstico. Existe poca evidencia sobre el impac-
to de la vuelta al deporte tras un episodio de pericarditis. Con este caso nos enfrentamos a la
duda de si se puede o no acortar el tiempo de restriccion de actividad fisica de forma segura.

Presentacion del caso clinico

Anamnesis y exploracion fisica

Varén de 26 anos de edad, deportista federado (atletismo), con antecedente
familiar de espondiloartropatia seronegativa en hermano portador de alelo
HLA-B27, y con episodio de pericarditis aguda no complicada en sep-
tiembre de 2018 (tratado con AINE durante un mes, y colchicina prescrita
durante 3 meses) como unico antecedente médico personal. Acudié tras
9 semanas asintomatico al servicio de urgencias por episodio de dolor cen-
trotoracico opresivo, irradiado hacia ambos hombros y exacerbado con la
inspiracion y el dectbito, de 2 dias de evolucion, y precedido en la semana
previa de un cuadro de fiebre, astenia y artralgias. El paciente se reincor-
poro a la actividad deportiva de competicion tras finalizar el tratamiento
con AINE.

Se registrd frecuencia cardiaca de 77 lpm, presion arterial de 125/80 mmHg
y saturacion de oxigeno del 99% respirando aire ambiente. La ausculta-
cidén cardiaca revel6 tonos ritmicos y la auscultacion de roce pericardico
en el borde esternal izquierdo a nivel del tercer espacio intercostal. Con la
auscultacion pulmonar y la exploracién abdominal no se observaron alte-
raciones significativas. Las extremidades inferiores no mostraban edemas
maleolares ni datos inflamatorios agudos, con pulsos pedios y tibiales pos-
teriores presentes y simétricos.
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Pruebas complementarias

El electrocardiograma (Figura 1) revel6 ritmo sinusal a 77 Ipm, descenso
generalizado del segmento PR respecto a linea isoeléctrica (salvo ligera
supradesnivelaciéon en aVR e isoeléctrico en V1), con intervalo PR de
174 ms, QRS de eje (73°), duracion (88 ms) y amplitud normales, supra-
desnivelacion concava generalizada del segmento ST (salvo descenso en
aVRy V1) e intervalo QT corregido 402 ms.

La radiografia anteroposterior y lateral de térax mostré indice cardioto-
récico conservado, sin derrame pleural ni infiltrados pulmonares.

En la analitica de urgencias destacé discreta leucocitosis (11.000 leu-
cocitos/pL) y elevacién de reactantes de fase aguda (proteina C reactiva,
11,8 mg/dL; fibrinégeno, 1.036 mg/dL), con valores normales de biomar-
cadores cardiacos (troponina-I de alta sensibilidad, 11 ng/L; creatinfosfo-
cinasa, 156 UI/L). Los resultados de serologia microbiana y autoinmuni-
dad resultaron negativos (factor reumatoide, 13,2 UI/mL), si bien presentd
resultado positivo para alelo de histocompatibilidad HLA-B27.

Electrocardiograma realizado al ingreso.

El ecocardiograma transtoracico (Figura 2) mostré derrame pericar-
dico circunferencial de cuantia ligera (maximo 6 mm) sin datos ecocar-
diograficos de taponamiento. El tamafio de cavidades cardiacas, la funcién
ventricular y valvular fueron normales.

Juicio clinico

Se diagnostica de pericarditis recurrente en probable contexto de proceso
sistémico autoinmune (antecedente familiar de espondiloartropatia sero-
negativa y portador de alelo de histocompatibilidad HLA-B27).
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Ecocardiograma
transtoracico.

Tratamiento, evolucidn y situacion actual del paciente

Durante el ingreso se reinicié el tratamiento con AINE (ibuprofeno
600 mg/8 h) asociado al tratamiento con colchicina previo (0,5 mg/24 h),
a pesar del cual se mantuvo sintomatologia inicial con nuevos picos febriles.
Por ello, se afiadi6 tratamiento con corticoides sistémicos (prednisona
40 mg/24 h), con mejoria sintomatica que permitio el alta hospitalaria tras
10 dias de ingreso.

Al alta se indicé tratamiento indefinido con colchicina (1 mg/24 h) y
corticoterapia sistémica durante 3 meses con pauta descendente progresiva.
En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, se recomendé evitar la activi-
dad fisica durante 3 meses. Asimismo, antes de su incorporacion al ejercicio
de competicidn, se solicit6 estudio Holter-ECG de 24 h y ergometria con-
vencional, pruebas en las que no se observaron arritmias ventriculares en
reposo ni inducidas por el ejercicio.

En la evolucién posterior, el paciente consulté nuevamente (marzo de
2019) por clinica similar a los episodios previos después de permanecer
6 meses asintomatico. A diferencia de los cuadros anteriores, el tltimo se aso-
ci6 a elevacion de biomarcadores cardiacos, confirmandose el diagnéstico de
miopericarditis tras la presencia de edema miocardico en la resonancia mag-
nética cardiaca (RMC), sin producirse deterioro de la funcion ventricular. Se
inicié nuevamente corticoterapia sistémica, con mejoria durante el ingreso,
aunque hubo recurrencia de la clinica durante la desescalada de la dosis
de corticoides en el seguimiento ambulante (mayo de 2019), motivo por el
que se asocio tratamiento con anakinra (80 mg/24 h durante 6 meses) y se
desaconsejo la actividad fisica durante dicho periodo. Tras este, se repitie-
ron Holter-ECG de 24 h, ergometria convencional (sin evidencias de arrit-
mias ventriculares en ambas pruebas) y RMC (que evidencié resolucion del
edema miocérdico). Desde entonces, el paciente se mantiene asintomatico
tras haberse reincorporado al deporte de competicion.
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Discusidn

La pericarditis constituye la patologia pericardica mas frecuente'. Su diag-
nostico se establece en funcién de la presencia de al menos dos de los
siguientes cuatro criterios: dolor toracico, roce pericardico, cambios elec-
trocardiograficos y/o presencia o empeoramiento de derrame pericardico®.
Aunque la etiologia conocida més prevalente es la virica, no deben olvidarse
otras causas como las enfermedades autoinflamatorias’, siendo importan-
tes los antecedentes personales y familiares, como en nuestro caso. En fun-
cion del tiempo de instauracion de la sintomatologia, la pericarditis puede
clasificarse como aguda, incesante, crénica o recurrente, definiéndose esta
ultima como la reaparicion de clinica tras un periodo asintomatico superior
a 4-6 semanas, como en el paciente del presente caso*.

El principal objetivo del tratamiento es la resolucién de la sintomatolo-
gia e inflamacién mediante terapias antinflamatorias, constituyendo el uso
combinado de AINE y colchicina el tratamiento habitual de primera linea>*
El tratamiento con corticoides sistémicos (preferiblemente a dosis bajas') y
terapias inmunomoduladoras (en este sentido destacan los resultados con
anakinra, antagonista del receptor de interleucina-17) se reserva para casos
con fracaso a terapias previas, recurrencias o pericarditis con indicaciones
especificas (como la asociada a procesos autoinmunes).

Sin embargo, la peculiaridad del caso presentado guarda relacién con el
tratamiento no farmacol(')gico, y mds concretamente, con las restricciones
de la actividad deportiva de competicion. A pesar de los beneficios del ejer-
cicio fisico regular, tras un periodo de actividad extenuante, se produciria
una inmunosupresion funcional que harian vulnerable al paciente frente al
desarrollo de diversas complicaciones (como la progresién a miopericar-
ditis, la recurrencia de sintomas o la pericarditis constrictiva); esta es una
de las multiples teorias que intentan justificar la limitacion de la actividad
fisica tras un episodio de pericarditis®.

No obstante, la evidencia disponible sobre el efecto de la reanudacién de
la actividad fisica tras episodios de pericarditis es limitada, y en su mayoria
se basa en analisis retrospectivos de series de casos. Asimismo, no se dis-
pone de intervenciones aleatorizadas que examinen el tiempo 6ptimo para
reanudar la actividad deportiva, ni si dicha reanudacién debe realizarse con
aumento gradual de la intensidad o no.

Tanto las guias europeas como americanas actuales recomiendan no
retomar el ejercicio hasta la desaparicion de parametros indicativos de
enfermedad activa, si bien son recomendaciones limitadas a actividades de
competicién®’. En este sentido, destaca el posicionamiento de la sociedad
europea publicado recientemente, en el que se considera apropiado el cese
de la actividad durante 3 meses, si bien podria acortarse en casos mas leves;
también resalta la utilidad del Holter-ECG o la ergometria como técnicas
para asesorar la reintroduccion de la actividad fisica'’.

En conclusion, a pesar del conocimiento sobre el tratamiento farmaco-
légico de la pericarditis, se precisan ensayos que aseguren una mejor com-
prension del efecto del ejercicio fisico en ella.
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2] ANTECEDENTES

Este articulo presenta una actualizacién de
las recomendaciones anteriores de la Sports
Cardiology Section de la European Association
of Preventive Cardiology (EAPC) sobre partici-
pacion deportiva en pacientes con enfermedad
coronaria (EC), anomalias congénitas de la arte-
ria coronaria (ACAC) o diseccién espontinea
de arterias coronarias, entidades asociadas con
isquemia miocardica.

Dado que el enfoque de estas recomendaciones
no radica en el trabajo de rutina de los pacien-
tes con EC en general, sino en los pacientes que
desean realizar deporte en su tiempo libre o par-
ticipar en deportes competitivos, se considera a
estos pacientes como paciente-atleta.

Los datos de observacion indican que el entre-
namiento intenso (mds de 7 veces por semana o
18 h de ejercicio extenuante por semana)
aumenta el riesgo de mortalidad en pacientes
con EC. Sin embargo, los datos de multiples
eventos deportivos de resistencia y no resis-
tencia con datos demograficos de participacién
sugieren que la incidencia real de eventos agu-
dos es muy baja.

@ oBIETIVO

o Estas recomendaciones tienen como objetivo
fomentar la actividad fisica regular, incluida la
participacion en deportes de competicién y, con
la precaucién razonable, garantizar un alto nivel
de seguridad para todas las personas con EC.

El presente documento se basa en la evidencia
actual disponible, pero en la mayoria de los
casos, debido a la falta de evidencia cientifica,
también en la experiencia clinica y la opinién de
expertos.

RESULTADOS PRINCIPALE

Enfermedad de la arteria coronaria

Atletas asintomdticos con ausencia de
enfermedad coronaria clinicamente evidente

 Dados los beneficios netos del ejercicio, se reco-
mienda que los atletas-pacientes con EC asintoma-
tica —definida como EC sin evidencia de isquemia
inducible en las pruebas funcionales— puedan
participar en todo tipo de programas de ejercicio,
incluidos los deportes competitivos, sobre la base
de una evaluacion individual cuidadosa.



o Es obligatoria la gestion eficaz de los factores de
riesgo segun las pautas de las guias.

o El paciente-atleta se debe revaluar periddica-
mente con respecto al perfil de riesgo y la pro-
gresion/regresion de la EC.

o Nivel de recomendacion: clase Ila, nivel de
evidencia C.

Atletas con enfermedad de la arteria coronaria
demostrada

« Los pacientes-atletas con EC clinicamente com-
probada, que se consideren con una baja pro-
babilidad de acontecimientos (tanto anatémica
como funcionalmente), son elegibles para la
mayorfa de los deportes, también a nivel com-
petitivo basandose en la evaluacion individual.

o Sin embargo, se aplican excepciones para
deportes de alta intensidad (deportes intensos
de potencia y resistencia) y pacientes-atletas de
edad avanzada (> 60 afios).

o Nivel de recomendacién: clase IIa; nivel de
evidencia C.

Isquemia miocardica relacionada con enfermedad
no coronaria
Anomalias congénitas de la arteria coronaria

o En ACAC que se originan en el seno incorrecto,
con un despegue en angulo agudo de la aorta y
un curso anoémalo entre la aorta y la arteria pul-
monar, se cree que el riesgo de parada o muerte
subita cardiaca (SCA/SCD) es el maés alto.
Antes de una correccidn quirdrgica exitosa, se
desaconseja la participacion en deportes de alta
intensidad.

Nivel de recomendacion: clase II, nivel de
evidencia C.

PUNTOS CLAVE
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o Se considera que las ACAC sin curso interar-
terial tienen un bajo riesgo de SCA/SCD. En la
actualidad, debido a la falta de datos adecuados,
se recomienda un enfoque individualizado para
la participacion deportiva competitiva, basan-
dose en una evaluacién integral.

Nivel de recomendacién: clase III, nivel de
evidencia C.

 En caso de correccion quirdrgica previa y falta
de isquemia persistente e inducible, se permiten
todos los deportes de competicion.

Nivel de recomendacion: clase III, nivel de
evidencia C.

« En otros tipos de ACAC es relevante confirmar
la ausencia de isquemia inducible y, en este caso,
no existen restricciones con respecto a la parti-
cipacién deportiva competitiva.

Nivel de recomendacién: clase Ila, nivel de
evidencia C.

Diseccidn de la arteria coronaria

o Actualmente no hay pruebas suficientes sobre
el riesgo de SCA/SCD en atletas con esta
patologia.

Puente miocdrdico

 Los pacientes-atletas asintomaticos con puente
miocardico pueden participar en todos los
deportes competitivos y de tiempo libre.

Nivel de recomendacién: clase Ila, nivel de
evidencia C.

o Por el contrario, en aquellos con evidencia de
isquemia o sintomas se debe restringir la parti-
cipacién en deportes competitivos, y se les debe
informar adecuadamente sobre las actividades
de tiempo libre.

Nivel de recomendacién: clase Ila, nivel de
evidencia C.

} Al aconsejar a los pacientes-atletas con EC que participen en deportes competitivos, se debe equi-
librar cuidadosamente los beneficios documentados de los programas de ejercicio con el riesgo

potencial de eventos adversos.

) Dada la gran cantidad de evidencia que respalda los beneficios del ejercicio para las prevenciones
primaria y secundaria de la EC, los autores creen que solo se debe prohibir a las personas el deporte
competitivo cuando exista un riesgo sustancial de eventos adversos o progresion de la enfermedad.

} De hecho, se recomienda la actividad de tiempo libre y se debe recomendar individualmente
(es decir, prescripcion de ejercicio) a todas las personas con factores de riesgo, asi como con EC

manifiesta.
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Figura . Electrocardiograma. S n IMAGEN 1
Electrocardiograma realizado antes s

de la participacion de un ciclista de R e Sl s

32 aflos en una competicion. : o= - -

Historia familiar y personal negativas,
permanece asintomatico y en la
exploracion fisica no hay hallazgos
relevantes.

Electrocardiograma en reposo de - n "
12 derivaciones que muestra un ritmo
sinusal a 60 lom. Destaca la presencia
de ondas Q patologicas (derivaciones _
Il 1ll, aVF, V4-V6) y alteracion de la SR AREEe i

repolarizacion (ondas T invertidas

simétricas en aVL y aplanamiento en |). Se acomparia de criterios de voltaje para hipertrofia de ventriculo
izquierdo. Cumple varios de los criterios de riesgo que hacen necesaria la evaluacion adicional en busca
de posible enfermedad subyacente. El ecocardiograma transtoracico no fue concluyente (inadecuada
ventana ultrasonica), por lo que se ampliaron los estudios con cardiorresonancia magnética.

Figura 2. Cardiorresonancia
magnética de contraste.

Aumento del espesor miocardico

de distribucion concéntrica y realce
tardio de gadolinio que afecta al 25%
del espesor miocardico.

Distribucion preferente a nivel

septal, con patron parcheado
subendocardico. Este patron es
posible en una miocardiopatia
hipertensiva evolucionada (que

se descarta por historia clinica),
miocardiopatia hipertrofica-miocarditis.
Debe procederse a ampliar estudios
etiologicos y manejo segun proceda.
Se restringe temporalmente la
participacion en competiciones.




entrevista

“No se puede pretender
correr una maraton

con una preparacion de

2-3 meses sin haber corrido
nunca antes”

Dr. Juan Cuesta Miyares

Médico de familia, ex jugador y arbitro de

balonmano, participante en pruebas de larga
distancia (maraton).

Se habla mucho de los beneficios del
deporte sobre la salud, y muy poco
de los peligros que puede compor-
tar. ;Qué se deberia hacer desde el
ambito médico para cambiar esta situa-
cion?

Es fundamental destacar el papel beneficioso
del ejercicio fisico para la poblacién general,
pero este debe individualizarse y adaptarse a
las capacidades de cada uno. Hay que resal-
tar la importancia de una valoracién previa al
inicio de la actividad y recomendar una adap-
tacion progresiva al esfuerzo fisico, con el fin
de detectar patologias que pongan en riesgo la
salud y evitar lesiones.

éCree que los deportistas aficionados
son conscientes del riesgo que asumen
cuando hacen deporte exigente sin nin-

gun control?

En los ultimos afios, los deportistas cada vez
estan mas concienciados sobre la importancia
de la prevencion y la realizacion de pruebas
que descarten patologias que desaconsejen la
practica de ejercicio fisico exigente. Por otro
lado, ante el crecimiento de pruebas deportivas
accesibles a los deportistas aficionados, creo
que en muchos casos el deportista no realiza un
entrenamiento y una adaptacion progresiva al
esfuerzo que va a tener que realizar, por lo que
es importante valorar cudl es el estado fisico y
tener unas expectativas realistas. No se puede
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pretender correr una maratén con una prepa-
racion de 2-3 meses sin haber corrido nunca
antes, y en ocasiones se ven este tipo de situa-
ciones, exponiéndose a un riesgo evitable.

¢Existen protocolos estandarizados para
hacer una valoracion correcta de los
deportistas?

Actualmente para participar en competiciones
federadas suele ser necesario pasar un recono-
cimiento médico que suele incluir un electro-
cardiograma y/o una prueba de esfuerzo, pero
las pruebas de cribado por encima de 35 afios
tienen menor precision que por debajo de esa
edad, y una prueba de esfuerzo negativa no
siempre discrimina entre individuos sanos y
con patologia subclinica. Por debajo de los 35
afios la causa principal de muerte subita suelen
ser miocardiopatias, y una alteracion electro-
cardiografica puede darnos datos sugestivos. Sin
embargo, por encima de los 35 aflos, la patolo-
gia que causa muerte subita con mas frecuencia
es la cardiopatia isquémica, y un electrocardio-
grama normal no la descarta completamente.
Por otro lado, hay competiciones no fede-
radas que no exigen ningun tipo de certificado,
simplemente que el corredor asuma que estd en
condiciones fisicas de someterse a ese esfuerzo.
Es posible que muchos individuos, sin la ayuda
de un profesional de la salud, no estén cualifi-
cados para asumir dicha prueba con garantias.

éSe puede practicar deporte de alto nivel
tras un infarto agudo de miocardio?

Tras un infarto de miocardio, la actividad fisica
es esencial como parte del proceso de recupera-
cion y tratamiento. Inicialmente, serd en forma
de programas supervisados de rehabilitacion
cardiaca. Progresivamente, esto se va modifi-
cando, pero son muchas las variables que pueden
condicionar el retorno a la competicién: funcién
sistolica, induccion de isquemia, arritmias, sinto-
mas, grado funcional, incluso la medicacién que
precisan, ya que la doble antiagregacion limitaria
la posibilidad de deportes de contacto. Aun asi,
en muchos casos, si es posible volver a practicar
deporte de alto nivel tras un infarto.

¢Como se debe plantear la recomenda-
cion de ejercicio fisico en deportistas afi-
cionados o personas no deportistas que
han sufrido algun evento cardiovascular?

La rehabilitaciéon cardiaca cada vez tiene un
papel mas importante en los individuos que han

sufrido algtin evento cardiovascular. Es funda-
mental realizar una adaptacién personalizada
para mejorar la recuperacién y dar unas pau-
tas claras sobre el tipo y exigencia de actividad
fisica que se puede llevar a cabo tras un evento
de este tipo, valorando los diferentes factores de
riesgo que pueda tener cada persona.

é¢Se deberia valorar también a los nifios
que hacen deporte?

Los nifios que realizan deporte también deben
someterse a reconocimientos médicos adapta-
dos al nivel de actividad fisica que van a realizar,
ya que muchas patologias que desaconsejan la
practica deportiva exigente pueden ponerse de
manifiesto en ese rango de edad.

¢Reciben los cardiélogos formacion sufi-
ciente para poder valorar a los deportistas?

Existe un campo de la cardiologia centrado
especificamente enla cardiologia del deporte.
Si bien la mayoria de los cardiélogos pueden
hacer una valoracién general en poblacion
sana, el asesoramiento especifico para diag-
nosticar patologias subclinicas, prescribir
ejercicio en patologias crénicas o hacer un
seguimiento correcto debe correr a cargo
de cardidlogos experimentados. De hecho,
muchos cardiélogos “generales” hacen una
excesiva dicotomia “apto” y “no apto’, que a
veces condiciona el abandono del deporte en
individuos que podrian beneficiarse de rees-
tructuracion temporal, estabilizacion de la
patologia y otra serie de modificaciones.

¢Como valora las aplicaciones que
monitorizan la actividad?

Las nuevas aplicaciones y los dispositivos de
monitorizacion de actividad fisica (pulséme-
tros) me parecen herramientas que pueden
ayudar al deportista a monitorizar su propia
actividad, teniendo en cuenta que es necesario
disponer de unos conocimientos basicos y que
no eximen de una valoracién adecuada por un
profesional. Ademas, su uso durante la actividad
deportiva permite conocer el nivel de intensidad
que estamos realizando, y adaptarlo a nuestras
recomendaciones. No obstante, ningun wear-
able puede sustituir o ensombrecer el valor de
los signos y sintomas de alarma que nos da el
propio cuerpo.
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