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LOS ELECTROCARDIOGRAMAS
que se realizan mientras se practica ejer-
cicio fisico permiten detectar posibles
alteraciones estructurales en el corazén.
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MEDICINA

Adaptacion cardiaca
al ejercicio fisico

El sistema cardiovascular experimenta cambios adaptativos
en respuesta al entrenamiento. Identificarlos y distinguirlos

de las enfermedades cardiacas resulta de vital importancia
a la hora de practicar deporte

Marta Sitges y Josep Brugada

UMEROSAS INVESTIGACIONES DEMUESTRAN QUE EL EJERCICIO MO-
derado previene el desarrollo de enfermedades cardiovascu-
lares. De hecho, los beneficios del deporte sobre la calidad
deviday lalongevidad son conocidos ya desde la época de
Hipd6crates. Sin embargo, el primer estudio cientifico que in-
trodujo el concepto de beneficio cardiovascular inducido por
la practica de gjercicio fisico no aparecio hasta 1953. Publi-
cado por el epidemidlogo Jerry Morris, por entonces en el Consejo de Investiga-
cion Médica del Reino Unido, y sus colaboradores en la prestigiosa revista mé-
dica ThelLancet, el trabajo describia como los revisores que subian y bajaban las
escaleras de los dos pisos de los autobuses de Londres sufrian la mitad de falle-
cimientos a causa de una enfermedad coronaria que los conductores del mismo
autobiis que pasaban el dia sentados frente al volante.

Quando practicamos deporte de formaregular, € cora-  Talescambios, fisiolégicos y normales, resultan amenudo B desarrollo continuo de las distintas
z6n sufre una serie de modificaciones en su estructuray  dificiles de distinguir de ciertas cardiopatfas incipientes, técnicas médicas permite diferenciar
funcién para adaptarse a la mayor demanda de oxigeno  lascudes pueden provocar problemasalahoradehacer  cada vez mejor la situacion normal de
que existe en los misculos del cuerpo. deporte. la patoldgica.
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No obstante, en los Ultimos afios varias investigaciones han
descrito una asociacion entre el gjercicio fisico intenso y cro-
nico y el aumento de los trastornos del ritmo cardiaco, entre
ellos la fibrilacion auricular y otras anomalias con posibles
consecuencias devastadoras, como la muerte subita. Los cam-
bios estructurales y funcionales que se producen en el sistema
cardiovascular en respuesta al entrenamiento se asemejan a
menudo a situaciones de enfermedad, con dilatacion, hiper -
trofia o incluso fibrosis del corazén. Por este motivo, resulta
devital importanciadistinguir las caracteristicas adaptativasde
las patologicas, aspecto que algunas técnicas avanzadas estan
ayudando a determinar.

DEPORTE Y SALUD CARDIOVASCULAR
La influencia positiva de la actividad fisica sobre la salud cardio-
vascular sedebe en parteasu capacidad demitigar losfactoresde
riesgo, principalmente la hipertension arterial, la diabetes me-
llitus, la dislipemia (alteracién del metabolismo de los lipidos)
y la obesidad.

Numerosos equipos, como el de Peter Kokkinos, del Centro
Médico de Veteranos en Washington, han descrito reducciones
notables de la presion arterial en personas que siguen programas
de entrenamiento fisico aerdbico, asi como

to beneficioso sobre la salud cardiovascular. Ademais, el ejercicio
refuerza el resultado de las dietas bajas en grasas o de los far-
macos que tienen como objeto reducir los niveles del colesterol
transportado por las lipoproteinas de baja densidad (coleste-
rol delas LDL, llamado también colesterol «malo»).

Por altimo, v aunque los datos disponibles resultan ain con-
trovertidos, la mayor actividad fisica contrarresta los efectos
negativos de la obesidad o el sobrepeso. De hecho, Mikael Fogel-
holm, dela Unidad de Investigacién sobre Salud dela Academia
de Finlandia, y sus colaboradores han descrito reducciones en
el riesgo cardiovascular y la mortalidad en sujetos que realizan
gjercicio, con independencia de la cantidad de peso perdida a
causa de este.

En conclusién, no hay duda de que la actividad fisica y el
deporte resultan muy favorables para la salud y su promocion
constituye un medio eficaz, en términos de salud publica, para
prevenir y tratar las enfermedades cardiovasculares.

FISIOLOGIiA DEL EJERCICIO
Todos los tipos de actividad fisica requieren un aumento en el
trabajo de la musculatura esquelética (la que se halla unida al
esqueleto y se utiliza en el movimiento). Existe una relacion
directa entre la intensidad del gjercicio y

la demanda corporal de oxigeno.

un menor riesgo de muerte cardiovascular
en los sujetos hipertensos, sobre todo cuan- Para satisfacer el aumento delademan-
do realizan ejercicio de resistencia (como Durante el da de oxigeno por el misculo esqueléti-
la carrera a-|;.)|e oel cmlllsmo). . qjercicz'o, elgasto 00 durante'el ejercu:m‘ se |ncrem[3nta el
En relacion con la diabetes mellitus, se a riego sanguineo a través de los musculos
sabe que la actividad fisica representa un cardiaco se eleva mediante un mecanismo doble: local y car-
zst?mullg, indzp’endiente dhe Ia_secrecic’)n pam asegumr dioglrcu!atorio. " N
e insulina enddgena, que hace incremen- primero consiste en ampliar ia
tar el consumo de glucosa en las células una mayor metro de los capilares sanguineos que irri-
musculares al aumentar la capacidad de proznszo’n de gan los musculos. Se calcula que en reposo
la insulina para metabolizar la glucosa. . solo estan abiertos el 25 por ciento deellos;
Amplios estudios epidemiologicos y de sang‘re omgenada a medida que se ejercita van abriéndose
intervencién han demostrado que el ejer- al corazdn_ Ello con el fin de favorecer el transporte de
cicio constituye, en general, una medida . sangre oxigenada hacia la musculatura.
muy eficaz paryzll retragzu'o incluso evitar el i se cm_zszg‘ue Ellogse wnzigue, en gran parte, mediante
desarrollo de diabetes mellitus, asi como mtensgﬁcando laliberacién desustancias vasodilatadoras,
e e e deloemie | lafrecuencia || molesenao st e
C. Knowler, de los Institutos Nacionales de Yy la f uerza de lairrigacién puede aumentar hasta 20 ve-
. » 1 H
Sa.u{d de EE.UU.,'y sus oolaborador'es des- contraccion. ces. S setieneen cuent'aila gran cantidad
cribieron que el riesgo de padecer diabetes de musculatura esquelética que hay en el
mellitus de tipo 2 disminuia hasta més de cuerpo, tal incremento supone un estrés

la mitad si se seguian ciertos programas

de ejercicio fisico. De hecho, estos resultaron incluso mas eficaces
que los tratamientos farmacol6gicos, ya que para prevenir un
caso de diabetes, se calculd que 6,9 personas deberian realizar
cambios de su modo devida (actividad fisica, dieta), en compara-
ci6én con 13,9 que deberian recibir metformina, un medicamento
utilizado en el tratamiento de esta enfermedad.

Por otro lado, la mayoria de los estudios epidemiol égicos y
aleatorizados han demostrado que el ejercicio practicado con
unaintensidad, duracién y cantidad adecuados ejerce un efecto
favorable sobre los niveles de lipidos en sangre en sujetos con y
sin dislipemia. Los cambios mas significativos se han observado
en los niveles del colesterol transportado por las lipoproteinas
dealtadensidad (colesterol delas HDL, por sussiglasen inglés;
también conocido como colesterol «bueno», por su accion car-
dioprotectora), que aumentan de forma notable con programas
deactividad fisica. Ello determinaen parte el consiguiente efec-
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importante para el sistema circulatorio, el
responsable de bombear la sangrey proporcionar esademanda
ripida e intensa que conlleva el ejercicio fisico.

El mecanismo cardiocirculatorio que permite adaptarse a
esa exigencia conlleva un aumento del gasto cardiaco. Este
corresponde a la cantidad de sangre bombeada por unidad
de tiempo v suele expresarse en litros por minuto. Durante el
gjercicio, el gasto cardiaco se eleva para asegurar una mayor
provision de sangre oxigenada al misculo esquelético. Este
aumento se consigue intensificando, en primera instancia, la
frecuencia cardiaca (efecto cronotropo) y, por otro lado, su fuer-
za contractil (efecto inotropo), todo ello como consecuencia de
una gran activacion del sistema nervioso simpético (el que se
encarga de prepararnos paralaaccion y regular las actividades
que necesitan un consumo de energia). Ademas, la gran vasodi-
latacion capilar que se produce en el miisculo esquelético hace
aumentar el flujo de sangre que retorna al corazon, lo que a su
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vez provoca en €l una mayor fuerza de contraccion, de acuerdo
con la denominada lev de Frank-Starling. La combinacion de
estos dos fendmenos (estimulacion del sistema simpatico y ley
de Frank-Starling) permite multiplicar hasta cinco o mas veces
el gasto cardiaco durante €l gjercicio, en comparacién con la
situacion de reposo.

Finalmente, la descarga (o estimulacion) simpética es res-
ponsablede una elevacion dela presion arterial, conocida como
respuesta hipertensiva sistémica, que también promueve el riego
sanguineo de los musculos. El incremento es variable segun el
lipo de ejercicio que se practique, ya que la vasoconstriccion
delas arterias sistémicas se compensa con la vasodilatacién de
los capilares musculares, debido a la liberacion de sustancias
vasodilatadoras mencionada arriba. Por consiguiente, en aque-
llos tipos de entrenamiento que usen mucha fuerza pero poca
masa muscular, como los isométricos, en los que el miisculo
no se desplaza, la presion arterial se elevard mis que cuando
se realicen ejercicios de tipo isotonico, como correr, en los que
el muasculo si se desplaza y se utiliza una mayor cantidad de
masa muscular.

Los cambios hemodinimicos que ocurren durante el ejercicio
constituyen el principal estimulo parala adaptacion crénica del
sistema cardiovascular al entrenamiento (el denominado cora-
z0n de atleta), cuyo objetivo no es otro que mejorar la capacidad
y rendimiento del sistema para satisfacer las demandas de los
musculos esqueléticos durante el ejercicio.

CORAZON DE ATLETA
Se sabe desde hace més de un siglo que el sistema cardiovascu-
lar de las personas entrenadas difiere estructural v funcional-
mente del dela poblacion general. La primera descripcion dela
entidad clinica del corazén de atleta fue realizada por el sueco
Salomon E. Henschen en 1899, quien identificd una dilatacion
de las cimaras del corazén en esquiadores de fondo, a la cual
atribuyo una mayor capacidad de trabajo cardiaco. Desde en-
tonces, se hadebatido en diversas ocasiones sobrelaverdadera

Personanodeportista

E!

Ccliga

naturaleza del corazon de atleta, es decir, si los cambios son
el resultado de una adaptacion fisiologica de cardcter benigno
o, por el contrario, son potencialmente patoldgicos y pueden
considerarse un factor precursor de la enfermedad.

En el corazén de los deportistas, las modificaciones estructu-
rales que se producen en el ventriculo izquierdo y el derecho son
semejantes, con un aumentodelamasa, e volumen y el diametro
interno de ambas camaras. Asimismo, se observa con frecuencia
el crecimiento de la auricula izquierda, que es proporcional al
del ventriculo del mismo lado, cambio que se ha asociado a un
mayor riesgo de arritmias, como la fibrilacion auricular (véase
e recuadro «Corazén entrenado»).

Aunque los sujetos entrenados suelen practicar distintos ti-
pos de ejercicio, en general se acepta que en el deporte dindmico
o deresistencia la sobrecargade volumen (la cantidad de sangre
que circula en el corazon) y el aumento del gasto cardiaco son
mas marcados que la elevacion de la presion arterial, a diferencia
de lo que sucede en los deportes estiticos o de potencia. En los
deportes de resistencia (de mayor duracion y ritmo mas lento,
como una maraton), se produciria un remodelado mas de tipo
hipertrofia excéntrica, con una mayor dilatacién de las cavida-
des, sobre todo las ventriculares, mientras que en los deportes
de potenciao estaticos (de menor duracion pero mayor potencia
o intensidad, como correr los cien metros lisos o la halterofilia)
tenderian a producirse adaptaciones del tipo hipertrofia concén-
trica, con un mayor engrosamiento de las paredes ventriculares
y una menor dilatacion de su cavidad.

El comportamiento de la funcién del muasculo cardiaco en
respuesta al gjercicio ha sido también estudiado con técnicas de
imagen médica como la ecocardiografia. En el ventriculo izquier-
do las funciones sist6lica (expulsion de la sangre del corazén) y
diastdlica (llenado con sangre) estan aumentadas. En cambio,
en el ventriculo derecho los resultados de diferentes estudios,
escasos por otro lado, son contradictorios. Aparentemente, la
funcion global del ventriculo derecho esta conservada, pero al-
gunos datos recientes apuntan que durante la actividad de alta

Padiente con cardiopatia

AS IMAGENES ECOCARDIOGRAFICAS muestran las diferencias en la dimensién y forma del corazén de un sujeto no

deportista (izquierda), un ciclista (cenéro) y un paciente afecto de una miocardiopatia dilatada (derecha). Tanto el ciclista como el
paciente con miocardiopatia dilatada presentan un ventriculo izquierdo més dilatado y esférico que el sujeto de control no deportis-
ta. El ciclista no sufre miocardiopatia, a pesar de que el aspecto morfolégico de su corazén es similar al del enfermo. (AD: aurfcula
derecha; AT: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.)
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intensidad |la sobrecarga en él es superior, 60 milimetros, el valor miximo considerado
debido a un aumento desproporcionado de ke normal en |a poblacién general. Igualmente,
la presion en la circulacion pulmonar en La muerte subita han observado que hasta un 20 por ciento
10 i0 i see! a auricula izquierda co lama-
c_omypa_raclon con el dela presion arterial supone un reto poseen una Lll]l(‘l{l] . izquierda con un TIHT[
sistémica. Se ha observado asimismo que no superior al mdximo normal, en especial
los deportistas profesionales presentan para la cuando se trata de varones. En cuanto al
o el srech - Aae dilatads a )< gt o i &
Ell]-l ...mtlilmld derecha mds dilatada que la concepcion grosor| (Ije I.a‘ pared Yentrlculalr, este Sgbre
izquierda. pasa el limite superior normal en un 2 por
Todos estos cambios adaptativos al en- del dePOT"te ciento de los deportistas de raza blanca y
trenamiento permiten aumentar el llenado COMo uUn hasta en el 13 por ciento de los de raza negra.
de sangre en el corazon durante la didstole, La aorta también puede estar ligeramente
lo que a su vez genera de forma mantenida elemfﬂ?to agrandada en |os sujetos entrenados, sin
un mayor volumen de expulsion de sangre beanzczosg que ello suponga la existencia de patologia
en la fase de sistole, incluso a las elevadas aortica. Como se ha comentado, estas mo-
frecuencias cardiacas que se producen du- p ara la Sdlltd dificaciones se producen para adaptarse a
rante el gjercicio. cardw'vascular los mayores requerimientos de sangre ex-
pulsada en cada latido cardiaco durante la

DISTINGUIR LA PATOLOGIA

La problematica puede plantearse en el
momento de evaluar a un sujeto deportista que presenta cam-
bios estructurales importantes en el corazén. Estos pueden ser
el resultado de la simple adaptacion fisiologica —y, por tanto,
normal— al entrenamiento crénico, pero también se observan
en fases incipientes de algunas enfermedades del musculo car-
diaco. Entre ellas cabe destacar la miocardiopatia hipertrofica y
la miocardiopatia dilatada, en las que las paredes miocardicas
seengruesan y la cavidad ventricular se dilata, respectivamente.
Los limites de las dimensiones cardiacas que se establecen
como normales son algo distintos entre los deportistas y la po-
blacién general. Mediante el estudio de un amplio grupo de
deportistas, Antonio Pelliccia, del Instituto de Medicina del
Deporte del Comité Olimpico Nacional Italiano, y sus colabo-
radores han demostrado que un 14 por ciento de ellos presen-
tan una dimensién interna del ventriculo izquierdo superior a

practica deportiva.

Por tanto, en ocasionesse planteael reto
diagnastico de diferenciar entre lo que son cambios estructura-
les cardiacos adaptativos, sin ninguna repercusion terapéutica
ni prondstica, de aquellos que pueden deberse a la presentacion
incipiente de una enfermedad, con implicaciones terapéuticas
y pronosticas muy distintas. En el ambito del deporte compe-
titivo supone la potencial interrupcion o incluso el cese defini-
tivode la carrera deportiva; por ello, un diagnéstico adecuado
resulta decisivo. Afortunadamente, el desarrollo continuo de
las distintas técnicas de imagen aplicadas al corazén, como la
ecocardiografiay laresonanciamagnética, asi como larespues-
ta al desentreno, permite diferenciar cada vez mejor estas dos
situaciones. Esta tltima prueba consiste en establecer periodos
de reposo y cese del entrenamiento ante casos de duda; si al
cabo de un tiempo se observa que los cambios se corrigen, ello
significa que estos correspondian a un mecanismo adaptativo,

AL EXAMINAR UN CORAZON NORMAL mediante una ecocardiografia, se observa que su pared miocardica (septo interven-
tricular) tiene un grosor maximo de 10 milimetros (izquierda). En un corazén afecto de miocardiopatia hipertréfica ese valor alcanza
los 25 milimetros (derecha). El grosor supera con creces el rango de la adaptacién al entrenamiento crénico (el valor maximo «normal»
corresponderia a 12 milimetros), lo que constituye un rasgo claramente patolégico. (Ao: aorta; Al auricula izquierda; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo.)
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Norrmel Sndrome de Brugada
¥
V1 o—A N
¥
EL ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) V2 f,\f‘“"(\/‘v-(\v‘
constituye una herramienta Gtil para de-
tectar posibles alteraciones cardiacas que ¥

podrian ocasionar muerte stibita. En la 3
imagen se muestran dos ECG de superficie
de 12 derivaciones (solo se ilustran seis de
ellas). Uno corresponde al patrén clasico
de un corazén normal; en el otro se observa
la anomalia en «aleta de tiburon» | flechas),
que permite realizar el diagnéstico de
sindrome de Brugada, un trastorno en los
canales del sodio del miocardiocito que V5
altera su conduccién eléctrica y que oca-

siona la aparicién de arritmias malignas
responsables de muerte sibita. B

V4

mientras que si persisten, probablemente nos hallemos ante
una enfermedad cardiaca.

Por otro lado, el efecto de la adaptacion al entrenamiento
sobre la progresion de determinadas cardiopatias leves, como
la presencia de una valvula adrtica bictspide, una enfermedad
valvular leve o un pequeno cortocircuito intracardiaco, es atin
muy desconocido.

Los cambios estructurales en el corazon de sujetos entrenados
se identifican en el electrocardiograma (ECG) como alteraciones
que afectan sobre todo al segmento de la repolarizacién eléctrica
(fase en la que, tras terminar el estimulo cardiaco, se recupera el
umbral eléctrico de la situacion basal). Una vez mds, estos signos
en unapersona no entrenada podrian representar unapatologia
cardiaca, pero en sujetos deportistas pueden considerarse total-
mente normales. También resultan mas frecuentes en varonesy
en laraza negra. Una vez mds, suponen un reto en el diagndstico
diferencial del limite entre la adaptacién al entrenamiento y la
enfermedad incipiente. Dada la elevada prevalencia de altera-
cionesen el ECG del sujeto entrenado, algunas sociedades cien-
tificas, como la Sociedad Europea de Cardiologia, han elaborado
documentos de consenso en el que definen los signos normales
y anomalos en el ECG de los deportistas.

TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
En los 1ltimos afios han ido apareciendo estudios que asocian la
practica deportivaintensiva y cronica con una mayor incidencia
de trastornos del ritmo cardiaco, principalmente la fibrilacion
auricular (latidos de la auricula descoordinados e irregulares).
El origen de esa alteracion se ha atribuido a diversos factores,
como una mayor activacion del sistema nervioso parasimpatico
o vagal durante €l reposo o la propia adaptacion estructural
cardiaca al entrenamiento. En este sentido, un analisis conjun-
to publicado en 2009 en Europace por Jawdat Abdulla y Jens
R. Nielsen, del Hospital Glostrup de Copenhague, en el que se
incluyeron datos obtenidos por nuestro grupo, ha demostrado
que los deportistas presentan un riesgo cinco veces mayor de
padecer fibrilacion auricular que los sujetos no entrenados. Sin

i
% SO e O

i

embargo, |as caracteristicas de esta arritmia son distintasentre
ambos grupos; en general, afecta a los deportistas de mediana
edad en forma de crisis paroxisticas que suelen aparecer cuan-
do se hallan en reposo, va que estin mediadas por el sistema
parasimpatico o vagal.

Ademas de la fibrilacién auricular (arritmia benigna), son
también conocidos los casos de muerte subita en el mundo
del deporte. Esta se define como la que se produce de forma
abrupta e inesperada en menos de una hora desde el inicio de
los sintomas. La causa ultima de la muerte stbita es un tras-
torno grave del ritmo ecardiaco (arritmia maligna) que produce
un paro cardiaco y la muerte inmediata del sujeto. Cuando
esta afecta a pacientes jovenes, y en especial a los deportistas,
tiene un efecto devastador. Ademas, supone un reto para el
concepto del deporte como una herramienta beneficiosa en la
salud cardiovascular.

Laincidencia de muerte subita asociada al deporte descrita
en las diferentes series se sitia entre 0,5y 3 casos cada 100.000
personas al aiio. A pesar de las limitaciones existentes en los
registros realizados hasta la fecha, en parte debido a una falta
de centralizacion de los datos y a que estos se basan a menudo
en reportajes aparecidos en los medios de comunicacion, tales
cifras se repiten de forma mas o menos constante en la biblio-
grafia. De este modo, un estudio de seguimiento reciente sobre
la maratén de Boston durante diez anos ha demostrado una
incidencia de muerte stibita entre las cifras indicadas; también
se ha observado una incidencia similar entre los deportistas
especializados en diferentes disciplinas.

En la gran mayoria delos casos, la muerte subita se produce
por una enfermedad cardiaca subyacente, ya sea hereditaria o
adquirida. En las personas de edad inferior a los 35 anos, las
causas mis frecuentes son la miocardiopatia hipertrofica (el
engrosamiento del misculo cardiaco que provoca una disfuncion
del 6rgano), que afecta a 1 de cada 500 personas; la miocardio-
patia arritmogeénica (latidosarritmicos debidos auna alteracion
de una parte del tejido miocardico); y otras patologias, como
las anomalias del origen y trayectoria de las arterias corona-
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ADAPTACION Y PATOLOGIA

Corazon entrenado

Durante la actividad fisica se activan distintos mecanismos con un Unico objetivo: que el corazon expulse en cada latido un mayor
volumen de sangre. Este cambio en la dinamica circulatoria, cuando es sostenido (como en el entrenamiento cronico), genera
modificaciones adaptativas en la estructura y geometria cardiaca. Se esta estudiando si estas modificaciones son las causantes
de ciertas alteraciones funcionales, como los trastornos del ritmo cardiaco, hecho que parece claro cuando existe una patologia

cardiaca de base.
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rias o las canalopatias (disfuncion de los canales idnicos en las
membranasdelos miocitos; entreellas el sindrome de Brugada,
descrito por uno delos autoresdel presente articul o). En sujetos
de mas edad, |a patologia coronaria arteriosclerotica, debida al
endurecimiento y estrechamiento de las arterias coronarias,
constituye la causa principal de muerte subita.

Larelacion causal entre el deportey la muerte subita esaun
controvertida. Segiin un estudio realizado en Italia, pais con
una amplia experiencia en el campo de la cardiologia deportiva,
cuando la poblacién se divide en deportistasy no deportistas, la
incidencia de muerte siibita es casi el triple en los primeros que
en los segundos. También se debate sobre el papel que pueden
desempenar en estas arritmias malignas las drogas e incluso
ciertos farmacos, como los utilizados para el tratamiento del
trastorno de déficit de atencién, una situaciéon no infrecuente en
la poblacién de nifios y adolescentes deportistas. Por otra parte,
es bien conocido que existen patologias cardiacas en las que el
esfuerzo puede conducir al colapso cardiaco por la aparicion de
arritmiasmalignas, al suponer un aumento de lademanda hemo-
dinamica y una descarga adrenérgica. Por tanto, hay que pensar
que el gjercicio actiia al menos como un generador de fenémenos
arritmicos en sujetos con una patologia cardiaca de base.
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El hecho de que existan cambios estructurales cardiacos
causados por el entrenamiento y que estos sean reversibles con
el desentreno plantea la duda de si el gjercicio cronico podria
favorecer un sustrato favorable para generar trastornos del
ritmo eléctrico del corazon (arritmias). Un corazén dilatado e
hipertrofico es, por definiciéon, un érgano arritmogénico. Gra-
cias al uso de técnicas de resonancia magnética cardiaca con
contraste, se ha observado que algunos deportistas presentan
pequenas zonas con fibrosis (sustitucion patologica de tejido
muscular por colageno) en el miocardio. Estas son respon-
sables de las arritmias en algunas enfermedades cardiacas,
como el infarto.

Con el fin de demostrar la relacion causal entre fibrosis y
génesis de arritmias en sujetos deportistas, nuestro grupo ha
realizado diversos estudios en un modelo experimental con
ratas sometidas a un programa de entrenamiento intensivo
(cinta sin fin). En estos experimentos se ha observado que las
ratas entrenadas muestran, ademais de una mayor hipertrofia y
dilatacion cardiaca, una zona fibrética en el tejido miocirdico
de ambas auriculas y del ventriculo derecho, junto con una
mayor tendencia a sufrir arritmias ventriculares. Ademas, se
ha comprobado que, si se establece un periodo de descanso tras
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el entrenamiento, se reduce la extension
de la fibrosis.

MEDIDAS PREVENTIVAS
La no despreciable incidencia descrita de
muerte subita entre los deportistas, su
impacto sociosanitario y la posibilidad de
diagnosticar, s seadoptan las medidas ade-
cuadas, la patologia que la favorece plan-
tean la necesidad de una prevencion dela
muerte siibita en el ambito del deporte. La
primera medida propuesta consistiria en

tidad de deporte practicado y el beneficio
para la salud. El remodelado o adapta-
cion estructural que presenta el sistema
cardiovascular al entrenamiento crénico
se asemeja a situaciones de enfermedad
cardiaca, como la dilatacion, la hipertrofia
o incluso la fibrosis. Este hecho tiene dos
implicaciones.

Por un lado, el facultativo que evaliia a
los deportistas deberia saber diferenciar
bien lo que es adaptativo (normal) de lo
que es patolégico. Esta tarea no resulta fa-

disponer de desfibriladores automdticos
externos en los estadios v centros deporti-
vos, ademas de crear espacios cardioprote-
gidos que incluyan la presencia de personal
formado en reanimacion cardiopulmonar
basica. Tal medida se ha visto facilitada en
los iltimos tiempos gracias a la simplifica-
cion de los aparatos, que casi no requieren
ninguna intervencion de personal y cuen-
tan con algoritmos automatizados para
hacerlos funcionar. La utilidad de los des-
fibriladores externos para el tratamiento
de arritmias malignas y la resucitacion
cardiopulmonar ha sido ampliamente de-
mostrada, pero desgraciadamente en Espa-
fia su disponibilidad en espacios publicos
es ain limitada y, sin duda, menor que en
otros paises.

Otra medida preventiva recomendada
seria la evaluacion cardiologica sistema-
tica delos deportistas para el diagnoéstico
precoz de cardiopatias subyacentes; estas
podrian representar la causadirectadela
muerte siibita, como ocurre con determi-
nados trastornos eléctricos (canalopatias, como el sindrome
de Brugada, o la taquicardia adrenérgica), o bien favorecer
las arritmias, como sucede en la hipertrofia ventricular grave.
La mayoria de estas patologias no se pueden detectar antes
del suceso de la muerte sibita si no se realizan examenes
especificos, pues casi todas ellas cursan sin otros sintomas
hasta la presentacién de una arritmia cardiaca que provoca
el fallecimiento.

En Italia, desde la aplicacion de un programa de cribado
antes de la participacion deportiva, la tasa anual de muerte
stbita en atletas ha disminuido de 3,6 a 0,4 casos cada 100.000
personas al afo; esta reduccion se ha obtenido gracias al reco-
nocimiento de sujetos con enfermedades cardiacas que podrian
desembocar en una muerte siibita. Aunque estos datos no han
sido confirmados por otros estudios y hay una gran controversia
por la financiacion y los recursos economicos disponibles de es-
tos programas de evaluacion sistematica, en la actualidad existe
el consenso mds o menos generalizado de que debe hacerse una
evaluacion cardioldgica a los sujetos que entrenan de forma
intensiva. Asi, entidades como el Comité Olimpico Internacional
o la FIFA aconsejan evaluar el estado de salud del corazén de
sus deportistas mediante chequeos sisteméticos.

CUESTIONES PENDIENTES
A pesar de las diversas ventajas del deporte sobre la salud,
queda por aclarar si existe una relacion directa entre la can-

LA INSTALACION en lugares piblicos
de desfibriladores automaticos de fécil
manejo, como este aparato ubicado en
un centro deportivo, resultaria de enor-
me utilidad a la hora de tratar arritmias
malignas y evitar la muerte sabita.

cil; requiere un alto nivel de experiencia
en valoracion de pacientes con cardiopa-
tias y de deportistas sanos. En ocasiones,
supone un auténtico reto diagnéstico alin
por resolver.

Por otro lado, este solapamiento es-
tructural entre fisiologia adaptativa y
enfermedad plantea la hipo6tesis de si el
entrenamiento cronico puede originar al-
teraciones en el corazén que constituirian
per se un sustrato para provocar arritmias
y un posibleriesgo paralasalud. Evidente-
mente, la predisposicién genética y perso-
nal decadaindividuo siempre cumpleuna
funcién y atin deben realizarse muchos
mis estudios para profundizar en esta hi-
potesis. Sin embargo, tal idea hace pensar
en la necesidad de que los deportistas, en
especial los que practican deportes profe-
sionales y sobre todo los de alta exigencia
fisica, revisen periddicamente no solo el
estado de sus musculos y articulaciones,
sino el de su muasculo masimprescindible:
el corazdn.

En conclusion, a pesar de los grandes beneficios del deporte
sobre la salud en general, no hay que olvidar que a la vez de
promover su prictica regular y en intensidades razonables,
debedifundirsela necesidad de practicarlo con seguridad. No
solo deben tenerse en cuenta las condiciones externas y los
lugares adecuados para realizarlo, sino también tener presente
la importancia de hacerlo con un corazon sano.
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