INTRODUCCION

Los trabajos de entidades como la American Heart
Association (AHA) y el American College of Sports
Medicine (ACSM) buscan con sus recomendaciones
disminuir el riesgo de complicaciones y de muerte
subita. Sin embargo, la mayoria de las recomendacio-
nes de expertos se han enfocado hasta ahora prepon-
derantemente en atletas competitivos o de alto rendi-
miento con un régimen de entrenamiento muy alto.

La 36 Conferencia de Bethesda constituye una
amplia revisién de todas las patologias cardiovas-
culares y deportes. (1) Precedida por las anteriores
16 Conferencia (2) y la 26 Conferencia de Bethesda,
(3) se trata de la mayor revision realizada sobre atle-
tas entrenados que presentan anormalidades cardio-
vasculares. Es aceptado que el deporte suele asociar-
se con la salud y que los cardiépatas se benefician con
su practica; la bibliografia mundial revela que este
tipo de pacientes presenta un riesgo de morbimorta-
lidad diez veces mayor. (4)

El Comité de Deportes del Consejo de Ergometria
y Rehabilitacién de la Sociedad Argentina de Cardio-
logia se propuso actualizar las recomendaciones para
el examen preparticipativo en diferentes deportes, asi
como establecer normas y un algoritmo para la suge-
rencia de eleccion del deporte adecuado.

Nuestro grupo de trabajo orient6 su actividad con
el objeto de sintetizar las recomendaciones genera-

les de utilidad para el médico cardiélogo de cabece-
ra. Se basoé para ello en la literatura internacional
existente, como también en experiencias de evalua-
ciones propias.

Cada coordinador e integrante de grupo tiene afi-
nidad con al menos un deporte en particular y conté
con la colaboracion de profesores de Educaciéon Fisica
y entrenadores de los diferentes deportes.

Se tomaron en cuenta especialmente el documen-
to de la 36 Conferencia de Bethesda recientemente
publicado, los Consensos del AHA y el ACSM y los
documentos producidos en afnos anteriores por los
Comités y Consejos de la SAC.

En el Cuadro 1 se resume la Clasificacién de los
Deportes segtin la 36 Conferencia de Bethesda. En él
se han resaltado aquellos deportes que se identifican
con los considerados en esta oportunidad o tienen ca-
racteristicas semejantes. No encontramos semejanzas
en polo y montanismo.

OBJETIVOS

Tomando como base la Reglamentacion para la elabo-

racion de Consensos, se plantearon los siguientes ob-

jetivos:

— Sintetizar los conceptos elementales sobre deporte
y corazén, que resultan imprescindibles para todo
médico cardi6logo en el momento de la consulta.

Cuadro 1. Clasificacion de los deportes segun la 36 Conferencia de Bethesda
(Se han destacado en negrita los deportes similares o equiparables a los desarrollados en este Consenso)

Incremento del A. Bajo

(< 40% Max 0,)

componente estatico

B. Moderado
(40-70% Max 0,)

C. Alto
(> 70% Max 0,)

I. Bajo Billar
(< 20% MCV) Bowling
Cricket

Golf

Tiro

Il. Moderado
(20-50% MCV)

Arqueria
Carrera de auto
Buceo
Equitacion
Motociclismo

lll. Alto
(> 50% MCV)

Evento de campo (lanzamiento)
Gimnasia
Artes marciales
Navegacion a vela
Escalada
Ski acuatico
Levantamiento de pesas
Windsurf

MCV: Maxima contraccién voluntaria. Méx O,: Méaximo consumo de oxigeno.

Béisbol
Softbol
Esgrima
Tenis de mesa
Voleibol

Futbol americano
Eventos de campo (saltos)
Patinaje artistico
Rugby
Carrera de velocidad
Nado sincronizado

Descenso en ski
Skate
Snowboard
Lucha

Badminton
Crosscountry en ski
Hockey sobre césped
Carrera de marcha
Carrera de distancia
Squash - Raquetbol
Futbol
Tenis

Basquetbol
Hockey sobre hielo
Ski de fondo
Carrera de media distancia
Natacién
Handbol en equipo

Boxeo
Canotaje / Kayak
Ciclismo
Declaton
Remo
Patin carrera
Triatlon
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— Esquematizar las adaptaciones cardiovasculares de
los deportes examinados.

— Establecer las caracteristicas especificas de algu-
nos deportes en particular que asi lo exigieran.

— Analizar los deportes sobre la base de sus siste-
mas energéticos predominantes, tipos de fuerza
empleados y caracteristicas de su desarrollo para
poder establecer:

— Beneficios y riesgos en deporte y corazén.

— Requerimientos del examen preparticipativo.

— Disenar un esquema ttil con sugerencias de indi-
caciones y contraindicaciones para la practica de-
portiva para el médico cardiélogo en su consulta
habitual.

— Enfatizar el papel y el valor de las guias como fuen-
te educacional, promoviendo a través de ellas el
intercambio de experiencias entre los especialis-
tas y estimulando el desarrollo de nuevos estudios
con metodologia adecuada en aquellos temas que
lo requieran.

— Establecer guias no dogmaéticas, sino mas bien
flexibles y dirigidas a la comunidad cardiol6gica
argentina adaptadas a las condiciones actuales de
planificacién, disposicion y utilizacién de recursos
diagndsticos y terapéuticos en nuestro pais.

Se ha tenido en cuenta en el caso particular de las

recomendaciones en deportes que:

— No deben ni pueden tomarse en forma rigida ni
estereotipadas, pues cada caso individual tendra
connotaciones personales, propias y diferenciales.

— Norestringen o eliminan ejercicios y deportes, sino
que evaltian, en un prudente balance, beneficios y
riesgos.

— Suele ser més sencillo referirse al deportista de
alto rendimiento, ya que maneja intensidades ma-
yores y variables mucho mas definidas que el indi-
viduo que practica deporte recreativo.

— Se ha publicado menos informacion bibliografica
que en el deporte de rendimiento.

— Existe un mayor riesgo potencial de muerte stbi-
ta en personas que practican deporte en forma re-
creativa porque:

— Se trata de un niimero mayor de personas.

— Suelen tener menor calidad de control médico
cardiolégico.

— Realizan actividades de diferentes caracteris-
ticas incluyendo algunas formas de entrena-
miento.

— Las actividades suelen no tener prescripcion
cientifica previa o frecuentemente son inade-
cuadas.

— Raramente las actividades son supervisadas por
profesionales capacitados.

A esto se suman las consecuencias adversas en in-
dividuos que participan alternativamente en distin-
tos deportes, con diferentes niveles de exigencias y
para los cuales no siempre son suficientemente aptos
o0 estan al menos parcialmente entrenados.

DEFINICIONES

ACTIVIDAD FiSICA: movimiento corporal producido
por los muisculos esqueléticos que deriva en gasto ener-
gético.

EJEeRrcicio: actividad fisica planificada, estruc-
turada, repetitiva y cuyo propdsito es la mejora o el
mantenimiento del estado fisico.

DEPORTE: para la Real Academia Espanola, “De-
porte es la practica metddica de ejercicios fisicos”. Otros
agregan “es una actividad fisica sujeta a determinados
reglamentos”. También se define como “recreaciéon o
gjercicio fisico, por lo general al aire libre solo o por
equipos, para vencer a un adversario en determinado
juego, o para superar marcas establecidas”.

ATLETA COMPETITIVO: participa en forma individual
o colectiva en deportes que requieren entrenamiento
sistematico y regularidad en la competencia contra
otros atletas de similar aptitud fisica. Suelen tener
predisposicion a realizar esfuerzos extenuantes. In-
cluso por momentos superando ciertos limites fisiol6-
gicos y realizando estas actividades frecuentemente
por un tiempo prolongado.

ESFUERZO EXPLOSIVO: caracterizado por rapidas
aceleraciones y desaceleraciones en corta distancia.
Ejercicios de este tipo se encuentran en una variedad
de deportes como basquetbol, fatbol y tenis, deportes
de repentizacién o actividades atléticas.

Las condiciones ambientales adversas extremas
(temperatura, humedad, altura) pueden asociarse con
alteraciones del volumen sanguineo, electrolitos, es-
tado de hidratacion y por lo tanto incrementar el ries-
go. Representan un riesgo para considerar aquellas
temperaturas que superan los 27° centigrados, como
también las actividades que se desarrollen con tem-
peraturas por debajo de 0°. Cuando la participaciéon
en deporte se realiza con una intensidad y periodici-
dad elevada, puede considerarse que pasa de recreati-
va a niveles equivalentes al de deporte competitivo.
Cuando los esfuerzos preponderantemente isométricos
o0 estaticos, como empujar o levantar objetos muy pe-
sados, se realizan induciendo a la maniobra de Valsalva,
incrementan bruscamente el estrés parietal. Aquellas
préacticas que requieren esta maniobra y los deportis-
tas que practican, por ejemplo, tenis o artes marciales
no manejan la exhalacion al esfuerzo, por lo que au-
mentan su riesgo.

ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Dado que no existen antecedentes en el tema, a los fi-

nes de este Consenso se han establecido los siguientes

niveles de recomendacién para la practica deportiva:

SR: Recomendacion sin restricciones. En estos
casos se sugiere realizar examen clinico, ECG pre-
vio, radiografia de térax y analisis de laboratorio.

CR 1: Recomendacién con restricciones de ni-
vel 1. En estos casos se sugiere realizar ademas
una prueba ergométrica (PEG).
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CR 2: Recomendacién con restricciones de ni-
vel 2. En estos casos se sugiere realizar ademas
estudios que defina el cardidlogo de cabecera de
acuerdo con la patologia cardiovascular presente.

NO: Contraindicada la actividad deportiva.

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta la clasificacién de las recomenda-
ciones establecida para las Normatizaciones y Con-
sensos de la SAC se adapté la siguiente clasificacion:

Clase I: Condiciones para las cuales hay acuerdo ge-
neral en que el método/procedimiento estd justifi-
cado/indicado. Una indicacién de clase I no signi-
fica que el procedimiento es el tinico aceptable.
Recomendacion sin restricciones. No existe impe-
dimento para la practica deportiva. En estos casos
se sugiere realizar examen clinico y ECG previo
por recomendacion segiin edad y condicién.

En el cuadro general estara representado por SR.

Clase II: Condiciones para las cuales hay divergencias
de opinién con respecto a la justificacion del método/
procedimiento en términos de valor y propiedad. Acep-
table, de eficacia incierta, puede ser controversial.

Clase IIa: Recomendacion con restricciones de nivel
1. El riesgo de practica se encuentra aumentado.
En estos casos se sugiere realizar ademas PEG.
En el cuadro general estara representado por CR 1.

Clase ITb: Recomendacion con restricciones de nivel
2. En estos casos se sugiere realizar ademas estu-
dios que defina el cardiélogo de cabecera de acuer-
do con la patologia cardiovascular presente.

En el cuadro general estara representado por CR 2.

Clase III: Condiciones para las cuales hay acuerdo
general en que el método/procedimiento (en este caso
deporte) no estd habitualmente indicado y/o puede
ser peligroso.

Contraindicada la actividad deportiva.
En el cuadro general estara representado por NO.

CLASIFICACION DE RIESGO DE LOS PACIENTES
PARA LA PRACTICA DEPORTIVA

PACIENTES DE BAJO RIESGO

— Funcién sistélica en reposo normal (fraccién de
eyeccion > 50%).

— HTA bajo tratamiento adecuado.

— Tolerancia al ejercicio normal.

- Pacientes menores de 50 afios: VO, max > 35 ml/
kg X min (10 mets).

- Pacientes entre 50 y 59 afios: VO, max > 35 ml/kg
X min (9 mets).

- Pacientes entre 60 y 69 afios: VO, max > 28 ml/kg
X min (8 mets).

- Pacientes > 70 afios: VO, max mayor de 24 ml/kg
X min (7 mets).

— Ausencia de isquemia inducida por el ejercicio.

— Ausencia de arritmias inducidas por el ejercicio.

PACIENTES DE ALTO RIESGO

— Funcion sistélica deprimida en reposo (fraccién de
eyeccion < 50%).

— Evidencia de isquemia inducida por el gjercicio.

— Evidencia de arritmias inducidas por el gjercicio.

ADAPTACIONES FISIOLOGICAS AL ESFUERZO

Respuesta cardiovascular al ejercicio
El ejercicio aumenta las necesidades metabdlicas, que
deben ser satisfechas especialmente a través del au-
mento del gasto cardiaco que en sujetos entrenados
alcanza valores de 35-40 1/min durante un esfuerzo
maximo. Las principales adaptaciones son el aumento
del gasto cardiaco y del consumo de O,, el incremento
del retorno venoso, el aumento de la contractilidad del
miocardio y la disminucién de las resistencias peri-
féricas. El incremento del gasto cardiaco durante el ejer-
cicio siempre es superior a la disminucion de las resis-
tencias periféricas, por lo que se produce un aumento
de la presion arterial sistélica con mantenimiento o
incluso descenso de las cifras de presién diastélicas.
Los efectos del entrenamiento se manifiestan a
nivel cardiaco con bradicardia en reposo, menor FC
como respuesta a un esfuerzo subméximo y aumento
del tamano de las cavidades cardiacas con la consi-
guiente hipertrofia concéntrica o excéntrica de acuer-
do con el tipo de esfuerzo predominante.

La actividad fisica como generador de riesgo
cardiaco

La respuesta aguda al ejercicio produce un aumento
en las necesidades de O, y de la actividad simpatica
que puede originar el aumento de requerimiento de
aporte sanguineo a nivel coronario. El aumento de la
descarga de catecolaminas facilita mecanismos
arritmogénicos e hipertension arterial. Ante esta si-
tuacién de potencial riesgo, es necesario conocer el
estado de salud cardiovascular o, en su defecto, el com-
portamiento individualizado del cardiépata que desea
realizar ejercicio fisico.

FISIOPATOLOGIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA
EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
CONCEPTOS GENERALES

La patologia cardiaca en cualquiera de sus formas
basicas (coronaria, valvular, miocardica o congénita)
es capaz de alterar el intercambio de O, y CO, duran-
te la actividad fisica. Las enfermedades cardiovas-
culares en su evolucién originan disminucién de la
capacidad funcional que se utiliza como método de
valoracion clinica. Esta pérdida se debe basicamente
a una disminucién del gasto cardiaco en reposo que
no se incrementa adecuadamente durante la activi-
dad fisica por diversas causas (insuficiencia crono-
trépica relativa, disminucién de la contractilidad, etc.).
En el caso del paciente isquémico, el grado de afecta-
cién depende de la funcién sistélica y diastélica y de
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la gravedad anatémica y funcional de las lesiones. La
hipertensién arterial, como entidad nosoldgica, en
ausencia de hipertrofia ventricular importante, no
modifica sustancialmente el gasto cardiaco durante
el esfuerzo, aunque las resistencias periféricas se
mantienen altas. Las arritmias cardiacas son capaces
de reducir el gasto cardiaco significativamente. En
caso de hipertrofia ventricular izquierda, durante el
ejercicio se producen una disminucién del gasto
sistélico y un aumento de las presiones de llenado
ventricular izquierdo.

Importancia y conceptos para considerar

en la recomendacion del ejercicio

Una de las objeciones que se senalan a los beneficios
del ejercicio fisico son los riesgos de muerte stbita
por enfermedad cardiovascular subyacente. Aunque
el riesgo aumenta en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, el riesgo global es mas bajo en los
varones activos que en los sedentarios.

La prescripcién del gjercicio no debe realizarse sin
un reconocimiento médico previo en el que se tenga
en cuenta la evaluacion de salud y la de aptitud fisica.
Ciertos medicamentos pueden tener repercusion
hemodinamica deletérea sobre el rendimiento cardia-
co al esfuerzo. Asi, los betabloqueantes pueden limi-
tar el beneficio del ejercicio.

Desde el punto de vista de la prevencién secunda-
ria, el 51% de los pacientes coronarios hacen poco o
no hacen ejercicio y dos tercios de ellos se pueden be-
neficiar con un cambio en sus habitos de vida. Por lo
tanto, existe un considerable potencial para mejorar
la prevencién secundaria en los pacientes con enfer-
medades cardiovasculares. Es asi que siguen vigentes
las conclusiones de Paffenbarger y Hale, (5) quienes
afirmaron que “Si todos los varones trabajaran a ni-
veles altos de energia, fumaran menos de un paquete
de cigarrillos o no fumaran y controlaran los valores
de presién arterial, la reduccién total de los ataques
cardiacos podrian ser de aproximadamente el 88%”.
Sabemos hoy que el tabaco debe ser absolutamente
proscripto y no debemos aceptar ni siquiera la posibi-
lidad del fumador pasivo, ya que conocemos el riesgo
que representa.

Practicamente todas las Sociedades Médicas y
Cardioldgicas aconsejan que los individuos adultos
realicen al menos 30 minutos o mas de actividad fisi-
ca de intensidad moderada, preferiblemente todos los
dias de la semana como medida preventiva de la en-
fermedad cardiovascular. Se debe aconsejar que la FC
durante el gjercicio no supere el 70-75% de la FC maxi-
ma para la edad del paciente, salvo que esté tomando
medicacion betabloqueante. Para pacientes coronarios,
la FC recomendada puede ser tan baja como el 40-50%
de la FC maxima teérica de reserva, por lo que al tra-
tarse de un ejercicio de baja intensidad deberia reali-
zarse con mas frecuencia o durante més tiempo. Cuan-
do la actividad es de una intensidad equivalente a
1.400 kcal/semana, se ha demostrado una mejoria en

la capacidad cardiorrespiratoria. Cargas de 1.500 kecal/
semana detienen la progresiéon de las lesiones
ateroscleréticas coronarias, y pacientes que consumen
una media de 2.200 kcal/semana en la actividad fisica
del tiempo libre, equivalente a 5 a 6 h/semana de ejer-
cicio fisico regular, presentan regresion de las lesio-
nes coronarias. (6)

Adaptaciones cardiovasculares al entrenamiento
fisico

Los ejercicios se pueden clasificar en isométricos o
estaticos y en isoténicos o dindmicos. A su vez, cada
tipo de ejercicio tiene su efecto sobre el organismo. El
gjercicio isométrico favorece el desarrollo muscular y
produce una elevaciéon significativa de la presion
parietal y de la presién arterial. En un paciente
cardidpata, este aumento de la poscarga ventricular
puede ser mal tolerado y su practica debe ser indi-
vidualizada y realizada bajo control.

En estos pacientes se recomiendan ejercicios dina-
micos, con repeticién frecuente de movimientos de baja
resistencia que implican grandes masas musculares,
como caminar, correr, nadar, remar o andar en bici-
cleta. La presion arterial sistélica aumenta ligeramen-
te, pero la presion arterial diastdlica y media no se
modifican de manera significativa. Este tipo de ejer-
cicio produce un aumento de la resistencia al esfuer-
zo, que permite mejorar la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria. La presion arterial y la
FC, tanto de las personas sanas que realizan activi-
dad fisica regular como de los pacientes entrenados,
son mas bajas, lo que ayuda a alcanzar un mejor esta-
do funcional. El gjercicio dindamico aumenta la capa-
cidad funcional y disminuye proporcionalmente el
consumo de O, a cualquier nivel de ejercicio subméxi-
mo, lo cual implica menor trabajo cardiaco con un
doble producto inferior.

Los cambios cardiovasculares ocurren tanto a ni-
vel central como periférico. La primera modificacion
que produce el entrenamiento con ejercicio dindmico
en las personas sanas es un incremento del volumen
latido para cualquier nivel de actividad y, por lo tan-
to, también del gasto cardiaco a un nivel dado de FC.
Esto se acompana de un aumento del volumen tele-
diastélico medido por ecocardiografia o ventriculogra-
fia isotopica, que en los sujetos entrenados se asocia
con una disminucién del volumen telesistélico y un
aumento en el espesor de la pared ventricular. (7)

Los cambios que produce el ejercicio dinamico prac-
ticado regularmente son variables. En los pacientes
con infarto agudo de miocardio previo o que presen-
tan disfuncién miocardica, la capacidad de aumentar
el volumen latido puede estar afectada en forma par-
cial o completa y los efectos del ejercicio sobre la frac-
cion de eyeccion en estos pacientes son dispares.

Respuesta periférica al ejercicio
A pesar de que los pacientes con antecedentes de infarto
de miocardio tienen una limitacién en el aumento del
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gasto cardiaco con el entrenamiento, se producen una
serie de cambios periféricos con aumento en el niimero
y el tamano de las mitocondrias que permiten mejorar
la captacion de O, por los tejidos y con ello aumentar el
rendimiento y mejorar la forma fisica. Se reducen las
necesidades de flujo en la musculatura entrenada, lo que
disminuye el trabajo cardiaco para un ejercicio determi-
nado. La diferencia A-V de O, aumenta para cualquier
nivel de ejercicio, el trabajo maximo desarrollado es
mayor y se produce un aumento de la tolerancia celu-
lar a la acidosis que en los pacientes coronarios entre-
nados es mayor que en los sujetos sanos entrenados.
La mejoria que se consigue con el entrenamiento fisi-
co puede ser alcanzada por los enfermos coronarios
con independencia del tamano del infarto previo o de
la gravedad de la disfuncién ventricular.

Otros efectos beneficiosos del ejercicio fisico

El ejercicio intenso modifica el perfil lipidico, lo cual
implica un mecanismo de mejora del riesgo cardio-
vascular. Se conoce desde los primeros estudios trans-
versales que las personas activas tienen concentra-
ciones de colesterol total méas bajas que los sedenta-
rios, pero el aumento de la actividad fisica no produce
grandes variaciones en las concentraciones de co-
lesterol total o colesterol LDL. Sin embargo, cuando
se comparan estos valores en los corredores de mas
de 80 km/semana con los que corren menos de 16 km/
semana (10 millas), se encuentra que en los primeros
aumentan los valores de colesterol HDL y disminu-
yen el indice de obesidad, las concentraciones de
triglicéridos, la relacién de colesterol total/colesterol
HDL; se modifica el tamano de la LDL, con aumento
de su tamano y reduccién de su oxidacién, por lo que
es menos aterogénica.

Por otra parte, se observa una reduccion de un 50%
en los niveles de presion arterial y de mas de un 50%
en el uso de medicacién hipotensora e hipolipemiantes
y, con ello, también del riesgo de enfermedad coronaria
estimado. El ejercicio regular reduce entre 5y 9 mm
Hg la presion arterial (PA).

Estos cambios permiten recomendar el cambio de
estilo de vida, con aumento de la actividad fisica, como
medida que reduce el colesterol total (y particular-
mente el colesterol LDL) y los triglicéridos y que au-
menta el colesterol HDL. Algunos estudios han de-
mostrado que ejercicios moderados son capaces de
aumentar los valores de colesterol HDL y que éstos
se incrementan paralelamente con el aumento del
tiempo en la prueba de esfuerzo, pero es probable que
los cambios en los valores de colesterol HDL se de-
ban, méas que a un efecto directo sobre el metabolis-
mo lipidico, a las modificaciones en la estructura cor-
poral y a los cambios fisicos que se producen con el
ejercicio, por reduccién del peso y la grasa total del
organismo, especialmente cuando el ejercicio se com-
bina con una dieta baja en calorias.

El gjercicio reduce también las concentraciones de
glucosa y la unién de la insulina a receptores celula-

res, lo que explica que los diabéticos que realizan ejer-
cicios importantes tengan requerimientos menores de
insulina.

Es conocido que el ejercicio facilita la entrada de
glucosa en la célula mediante el Glut 4, por un meca-
nismo diferente del de la insulina. De alli que tenga
efectos positivos tanto en diabéticos tipo 1 como en
los tipo 2. Todos los niveles de ejercicio, incluidos los
deportes recreativos y de competicién, pueden ser
practicados por los individuos con diabetes tipo 1,
siempre que no tengan complicaciones y tengan un
buen control metabdlico.

La hipoglucemia que puede producirse durante el
gjercicio o algunas horas después de realizado puede
evitarse. Esto requiere que el paciente tenga un cono-
cimiento adecuado de las respuestas hormonales y
metabdlicas al ejercicio y de como debe autotratarse.

Beneficios subjetivos

Las personas que realizan ejercicio con regularidad
refieren una sensacién de bienestar relacionada con
su practica. Las personas con una enfermedad car-
diovascular también experimentan esa sensacion y les
ayuda a superar la depresion y la ansiedad que habi-
tualmente padecen.

Sin embargo, es probable que la mejoria en los as-
pectos psicolégicos que se obtiene en los programas
de rehabilitacion se deba més a la participaciéon en
estos programas que al propio entrenamiento fisico.
El ejercicio aerébico puede reducir la tensién psiqui-
ca de los pacientes y modificar favorablemente la
reactividad a determinados factores estresantes. Se
ha descripto también que el ejercicio reduce la mag-
nitud de las caracteristicas de la personalidad tipo A,
aunque no por esto se produzca el cambio a personali-
dad tipo B.

Relacion con la edad

Los cambios que produce el gjercicio son beneficiosos
a cualquier edad, tanto en personas sanas como en
aquellas con una enfermedad cardiovascular. Los mé-
dicos deben transmitir el mensaje sobre las consecuen-
cias adversas que tiene la inactividad crénica y desta-
car que aun con pequenos aumentos de la actividad
fisica habitual en los adultos mayores se puede limi-
tar la reduccién de la reserva funcional, mejorar la
capacidad funcional, disminuir el riesgo coronario y
reducir la mortalidad. Los efectos beneficiosos del
gjercicio pueden estar relacionados, ademés de con
las variables fisiolgicas comentadas, con la mayor
sintesis de sustancias vasodilatadoras que se obser-
va en los grupos que realizan actividad fisica para
cualquier edad.

CARACTERISTICAS DE DIFERENTES DEPORTES

Describiremos a continuacién las caracteristicas prin-
cipales de los distintos deportes, las adaptaciones
cardiovasculares y sus repercusiones hemodinamicas,
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para luego presentar las recomendaciones especificas
para cada uno de ellos.
Se consideraran en particular los siguientes de-
portes:
Tenis de mesa
Golf
Carrera de fondo
Tenis
Natacion
Equitacion
Fitbol
Basquetbol
. Carreras de aventura
10. Escalada y montanismo
11. Polo
12. Ejercicios de sobrecarga
13. Voleibol
14. Yudo
15. Rugby

©CPADU A WNE

1. Tenis de mesa

El tenis de mesa, también llamado ping-pong (por el
ruido del golpe de la pelota con la mesa) es un deporte
excitante, econémico, divertido, retador y de muy fa-
cil aprendizaje e implementacién, ya que el equipa-
miento es muy sencillo y porque se puede jugar al aire
libre o en lugares cerrados, sin dependencia de los
cambios climaticos.

Es un deporte individual, sin contacto con el rival
(en ocasiones se puede jugar dobles); el juego consiste
en doblegar al contrario, en cuanto al alcance de la
pelota a través del golpe con la paleta, lo cual implica
un movimiento coordinado del cuerpo con la paleta
para generar golpes certeros planos o con efectos a
distintos tipos de velocidad.

El tiempo del juego es variable, pero segun el ni-
vel del juego es relativamente corto.

Aunque no lo parezca, es un deporte muy popular;
en Latinoamérica lo juegan 1 millén de personas y a
nivel federados alrededor de 100 paises compiten en
los campeonatos mundiales.

Caracteristicas del deporte en general

La ejecucion de la técnica del tenis de mesa requiere
coordinacién motriz fina y compleja, en orden de res-
ponder adecuadamente a los cambios de velocidad,
efecto, fuerza y trayectoria de la pelota, por lo que el
ejecutante debe aprender a ajustar movimientos de
paleta y reaccionar rapidamente. Ademas, se juega a
una alta velocidad (en los torneos de federados una
pelota golpeada por la paleta puede alcanzar hasta 180
km por hora), lo que en consecuencia desarrolla la
atencion y estimula los reflejos condicionados.

Es un deporte que se puede ejecutar a distintas
intensidades y depende de la capacidad fisica de cada
jugador y, por supuesto, de su nivel del juego; esto lo
hace un deporte adaptable a personas de distintas
edades y de diferente capacidad funcional.

El tenis de mesa se puede considerar un deporte
con elevado nivel de explosividad, ya que tiene movi-
mientos de alta intensidad y de corta duracion; tam-
bién se considera que es un deporte dinamico alto y
de esfuerzo estatico bajo, ya que se generan cambios
en la longitud del mtisculo y movimientos articulares
causados por contracciones ritmicas y con escasa ten-
si6n. Por tltimo, este ejercicio es basicamente aeré-
bico; segiin las recomendaciones estadounidenses, el
consumo de oxigeno promedio (segin la capacidad
funcional del individuo) es moderado, de entre el 40%
y el 70%.

Desde hace varios anos, el tenis de mesa se consi-
dera un deporte olimpico. Puede ocasionar cambios
en el corazon y su periferia. Segan un estudio ruso,
(8), estimula la concentracién durante el juego para
dominar al rival, lo que genera la utilizacién de una
tacticay una estrategia determinadas segtn el indivi-
duo, lo que estimularia la diversidad de la personali-
dad del practicante de este deporte.

Adaptaciones cardiovasculares

Los deportes y los entrenamientos dinamicos y explo-
sivos como éste generan modificaciones cardiacas se-
cundarias a la sobrecarga de volumen. El mayor volu-
men diast6lico puede llevar a un aumento de las
miofibrillas en serie, con aumento del tamano de la
cavidad; esta dilatacién del diametro diastélico ven-
tricular izquierdo facilita un volumen sistélico mayor
con un acortamiento menor y una pérdida inferior de
energia por tensién y friccién, con lo que lleva a un
aumento del volumen del corazén, un aumento del
grosor de la pared del VI y por consiguiente a hiper-
trofia fisiolégica y agrandamiento del didmetro
telediastélico del VI, también fisiolégico. En el sujeto
entrenado existe un incremento del tono vagal en re-
poso, con disminucién del tono adrenérgico y, por ende,
menor cantidad de catecolaminas circulantes, lo que
lleva a bradicardia sinusal durante el reposo y mayor
volumen sistélico durante el ejercicio submaximo en
el paciente entrenado. Hay atenuacién de la respues-
ta refleja de los barorreceptores, lo que genera au-
mentos menores de la frecuencia cardiaca en el es-
fuerzo.

Lesiones ocasionadas por el tenis de mesa

Es muy infrecuente que la practica de este deporte
ocasione lesiones musculares; se han descripto casos
de codo de tenista de manera muy ocasional.

En definitiva, el tenis de mesa es un deporte olim-
pico, de alto componente dinamico y de muy facil adap-
tacion a la capacidad funcional, por lo que se conside-
ra que puede tener una amplia variedad de indicacio-
nes para mejorar la salud tanto en la prevencién pri-
maria como secundaria.

2. Golf
El golf es un deporte aerdbico de baja intensidad en el
que predomina el esfuerzo isoténico, caracterizado por
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una caminata de alrededor de 4 a 6 horas de duracién
que se discontinta para ejecutar un movimiento de
alta potencia como el swing que dura menos de un
segundo. En mediciones realizadas a golfistas de dife-
rentes edades (desde menores a veteranos seniors) y
de todos los handicaps, pudimos concluir que un ju-
gador profesional o aficionado de handicap muy bajo
camina en una ronda de 18 hoyos alrededor de 7.000
a 8.800 pasos. En cambio, un jugador de handicap alto
camina mas de 10.000 pasos para completar el mismo
recorrido. Por ello, el golf es una muy buena indica-
cion de actividad deportiva de baja intensidad para la
prevencion cardiovascular que se puede practicar a lo
largo de toda la vida.

Adaptaciones cardiovasculares

Este deporte es altamente beneficioso para la salud

del sistema cardiovascular y, especialmente, recomen-

dable a partir de los 40 anos.

En un estudio llevado a cabo en un campo de golf
con subidas y bajadas, (9) y en el que, logicamente,
los jugadores efectuaban todos los desplazamientos
caminando se registro la frecuencia cardiaca cada 15
segundos y se efectuaron mediciones de la presion
sanguinea antes de comenzar cada uno de los hoyos.
Los resultados reflejaron los siguientes datos:

— El promedio de frecuencia cardiaca durante el jue-
go fue de 113 pulsaciones por minuto (un incre-
mento del 35%).

— El maximo fue de 135 y el minimo de 100.

— La presién arterial sistdlica fue disminuyendo a
medida que transcurria el juego (145 mm Hg al
comenzar, 137 durante el juegoy 119 al terminar).

— Los triglicéridos disminuyeron en un 18% duran-
te el recorrido y el colesterol HDL aument6 en un
6%.

Toda esta informacién comprueba la hipétesis de
que el golf es la actividad fisica ideal para el manteni-
miento fisico de las personas mayores (a partir de los
40 anos) y el deporte de mayor atraccién, por las con-
diciones de practica: el ambiente natural, el agua, el
césped, la comodidad de la ropa que se utiliza.

Las adaptaciones cardiovasculares observadas son
las propias de la marcha o caminata. Habitualmente
se recorren largas distancias con intervalos de des-
canso, por lo que su repercusiéon hemodinamica no
dista de las habituales de los esfuerzos dindmicos ex-
tensivos.

3. Carrera de fondo
Se refiere a carreras de mediana y larga distancia:
1.500, 5.000 y 10.000 metros.

Adaptaciones cardiovasculares
Las modificaciones que se observan en los parametros
cardiovasculares pueden incluir:

- Tamario del corazon: la hipertrofia del muasculo
cardiaco es el resultado de la adaptacién normal al
entrenamiento crénico de la resistencia, con aumen-

to de su peso y volumen. Dicho aumento de la masa
VI se correlaciona con el VO, méx.

Ademas, de observa un aumento estable del dia-
metro telediastélico del VI: por aumento del llenado
diastélico debido a disminucién de la FC de reposo y
aumento del volumen plasmatico.

- Volumen sistélico: como resultado de un progra-
ma de entrenamiento de resistencia, se observa au-
mento del volumen sistdlico en reposo y durante la
realizacion de ejercicios. Se verifica un incremento del
volumen de fin de diastole y por efecto de la ley de
Frank-Starling se produce un incremento de la frac-
cion de eyeccion, debido a mayor contractilidad y ma-
yor retroceso elastico del VI.

- Frecuencia cardiaca: se produce bradicardia basal
inducida por el entrenamiento. Hay disminucién de
la FC en reposo por incremento del sistema parasim-
patico y disminucion del simpatico (en personas muy
entrenadas, menos de 30-40 latidos/min) y por aumen-
to en la eficiencia de la fraccién de eyeccion del ven-
triculo entrenado.

La frecuencia cardiaca méaxima tiende a ser esta-
ble para un individuo. Los deportistas altamente con-
dicionados alcanzan valores de FC méaxima con mayo-
res intensidades de esfuerzo en relaciéon con los indi-
viduos no entrenados de la misma edad.

Hay una disminucién del periodo de recuperacion
dela FC, el cual es un indice del entrenamiento o fitness
cardiorrespiratorio de un individuo.

- Gasto cardiaco: el gasto cardiaco en reposo o du-
rante la realizacion de ejercicios de nivel subméaximo
permanece invariable o se reduce ligeramente después
del entrenamiento.

El incremento del gasto cardiaco a ritmos maxi-
mos de esfuerzo se produce a expensas del incremen-
to del volumen sistélico maximo, ya que la FC maxi-
ma cambia poco o nada.

- Flujo sanguineo: aumenta el aporte de sangre a
los muisculos después del entrenamiento, debido a dos
factores:

— Mayor capilarizacién de los musculos entrenados.
— Redistribucién del gasto cardiaco mas efectiva.

- Presion arterial: la presion arterial (PA) cambia
muy poco durante la realizacién de ejercicios submaéxi-
mos estandarizados o a ritmos de esfuerzo maximo com-
parados con la respuesta de individuos no entrenados.

Se observa reduccion de la PA tanto sistélica (PAS)
como diastélica (PAD) (10 mm Hg para PAS y 8 mm
Hg para PAD) en reposo en personas que se hallan en
el limite de la HTA o que son moderadamente hiper-
tensas. (10, 11)

- Volumen sanguineo: con el entrenamiento se ob-
serva un aumento del volumen sanguineo, principal-
mente a expensas del incremento en el volumen de
plasma sanguineo.

El ntimero de glébulos rojos puede aumentar, pero
la ganancia de plasma es mucho mas elevada y da lu-
gar a dilucién sanguinea, que configura la denomina-
da anemia del atleta.
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Ademas, el aumento de volumen plasmatico dis-
minuye la viscosidad de la sangre, lo que mejora la
circulaciéon y la disponibilidad de oxigeno.

4. Tenis

El tenis es un deporte interesante desde el punto de
vista fisiol6gico. Es una actividad fisica que en forma
intermitente combina demandas de alta y baja inten-
sidad. Los peloteos pueden durar entre 3 y 8 segun-
dos en promedio, pero los partidos completos pueden
durar mas de tres horas. Las demandas fisiol6gicas
del tenis son complejas y dificiles de definir por la
naturaleza de arranque y detencién del juego y por
sus demandas altamente técnicas y tacticas. Durante
el curso de un partido pueden contabilizarse entre 300
y 500 arranques con periodos de descanso entre los
puntos y entre games. Este deporte requiere rapidez,
resistencia, fuerza, flexibilidad, velocidad de reaccién,
agilidad y coordinacién.

En el tenis, la pelota se encuentra en juego alrede-
dor del 10% al 30% del tiempo; esto hace una relaciéon
trabajo-descanso de 3 a 8 segundos de trabajo con 15
a 25 segundos de descanso por punto. Estos datos su-
gieren que el sistema de energia inmediata es el mas
importante durante el tenis y la repleciéon de la
fosfocreatina en los periodos de descanso entre pun-
tos y games es fundamental.

El tenis se define como un deporte aciclico,
anaerdébico en un 10% a 30% con una fase de recupera-
cién aerébica del 70% al 90%.También puede definirse
como un deporte de miltiples sprints o piques.

Los niveles altos de lactato durante un match no
existen o son excepcionales; en realidad, el promedio
es de alrededor de 3 mmol/L. Podriamos decir que la
contribucién del sistema anaerdbico lactico como fuen-
te de la energia total utilizada por el jugador es como
maximo del 10% en los partidos de practica y del 20%
en partidos reales.

El aumento significativo de los niveles de lactato
durante ejercicios de entrenamiento incrementa en
forma notable los errores no forzados, con lo cual las
practicas técnicas deben limitarse a los periodos rea-
les de trabajo.

Adaptaciones cardiovasculares

Se observa un aumento del 20% al 30% en el volumen
cardiaco en los deportistas entrenados, en compara-
cién con personas no entrenadas, con aumento del
volumen de fin de diastole, el volumen sistélico, la
masa ventricular izquierda y del volumen minuto.

Es frecuente la bradicardia sinusal entre 54 y 61
latidos por minuto.

En los partidos que se juegan en polvo de ladrillo o
arcilla y particularmente aquellos que llegan a 5 sets,
el sistema aerébico cumple un papel fundamental. La
respuesta metabdlica del tenis semeja un ejercicio
prolongado de moderada intensidad, aunque estéa ca-
racterizado por periodos intermitentes de alta inten-
sidad.

Durante el partido hay un aumento de la oxida-
cién de la glucosa y de las grasas con un consumo de
oxigeno de alrededor del 50% al 60% del VO, méx, con
un promedio de frecuencias cardiacas de entre 140 y
160 latidos por minuto.

Como las necesidades individuales de energia va-
rian con el tamafio corporal, el VO, max generalmen-
te se expresa en términos relativos al peso corporal.
Para tener una referencia de valores, en estudiantes
de 18 a 21 afios el promedio de VO, méx es de 38 a 42
mililitros por kilo por minuto (ml/kg/min) para las
mujeres y de 44 a 50 ml/kg/min para los hombres.

Los valores encontrados en jugadores de tenis de
elite son mucho mas altos y varian entre 61 y 65 ml/
kg/min.

Durante los cambios de set, el consumo de oxigeno
cae con respecto a las fases de juego, pero se mantie-
ne significativamente elevado en comparacién con el
jugador en reposo. Sin lugar a dudas, el sistema
aerédbico desempena un papel fundamental en la re-
cuperacion de los depésitos energéticos.

5. Natacién

En la natacion se practican cuatro estilos béasicos: es-
tilo libre o crol (del inglés crawl), espalda, mariposa y
pecho.

Las competencias de natacion se pueden clasificar
en pruebas de velocidad y de resistencia. Las compe-
tencias pueden llevarse a cabo en piscinas de 25 o 50
metros y/o en aguas abiertas (mar, lagos o rios).

Las pruebas de velocidad que se realizan en los
Juegos Olimpicos son: 50 metros libres (crol), 100
metros libres, mariposa, espalda y pecho, 200 metros
libres, mariposa, espalda y pecho, 200 metros combi-
nados (el nadador recorre 50 metros de cada estilo
hasta completar los 200 metros de carrera), posta 4
por 100 metros libres donde cada competidor nada 100
metros estilo libre, posta 4 por 100 metros combina-
dos (cada nadador nada 100 metros de un estilo), pos-
ta 4 por 200 metros estilo libre (cada nadador nada
200 metros estilo libre).

Las pruebas de resistencia habitualmente son los
800 metros estilo libre en damas y 1.500 metros estilo
libre en caballeros. Las pruebas de resistencia inter-
media son 400 metros estilo libre y 400 metros com-
binados (cada competidor nada 100 metros de cada
estilo hasta completar los 400 metros).

Los tiempos finales de carrera de las competen-
cias en pileta corta (de 25 metros) son menores que
los de pileta larga (50 metros) debido a una mayor
cantidad de vueltas de pared con su correspondiente
impulso (vuelta americana en crol, vuelta americana
en espalda, vuelta de mariposa y de pecho).

Las competencias que se realizan en aguas abier-
tas son en su gran mayoria pruebas de resistencia 'y
en muchas de ellas se superan las 3 horas de carrera.
En estas pruebas hay una cantidad mayor de dificul-
tades, como cambios bruscos de temperatura del agua,
oleaje, etc.
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Otro tipo de competencia habitual en la rama de
la natacion son el nado sincronizado y el waterpolo.

Con este breve resumen se puede entender cuéles
son los sistemas energéticos que predominan y cuéles
las fibras musculares que se reclutan durante la con-
traccién muscular en una competencia. Por esto ha-
bra diferencias segtin la prueba sea de resistencia o
de velocidad (véase Tabla 1).

Natacion y enfermedad cardiovascular
La natacién ha sido desde siempre un deporte de los
que habitualmente se denominan completos por su
capacidad de movimiento organizado de una amplia
cantidad de musculos corporales, por desarrollar una
gran capacidad funcional respiratoria y una excelente
coordinacién de mente y cuerpo en el desempeno de
una actividad fisica.

Es utilizado ademas como mecanismo de rehabili-
tacion de enfermedades cardiovasculares y de otras

patologias, en especial en adultos y en personas ano-
sas, por la reduccién del impacto sobre articulacio-
nes mayores. (12) Asimismo, se ha recomendado en
pacientes de bajo riesgo por su eficacia en mejorar
y elevar el nivel de aptitud fisica en mujeres adul-
tas. (13)

La practica de la natacién como mecanismo de re-
cuperacién fue utilizada con éxito en animales que
demostraron una franca mejoria con programas de
rehabilitacién cardiovascular programada en el agua.
(14, 15)

Durante la actividad fisica acuatica con la cabeza
fuera del agua (AFIA) se producen cambios fisiol6gi-
cos en el contexto cardiovascular del ser humano nor-
mal. Por mediciones efectuadas a través de un catéter
Swan-Ganz durante ejercicios de inmersién, gradua-
les y progresivos, se observé aumento de la presién
auricular derecha, de la presién de la arteria pulmonar
e incremento del gasto cardiaco. Asimismo, en medi-

Tabla 1. Fibras musculares y sistemas energéticos utilizados durante las diferentes pruebas de natacion

Prueba de natacion Tiempos de carrera

por nadador

Sistemas energéticos
predominantes

Tipo de fibra muscular
principal reclutada

50 metros:
- Mariposa
- Espalda

- Pecho

- Libre

Entre los 21 seg y los 30 seg

100 metros: Entre los 48 seg y los 65 seg
- Mariposa

- Espalda

- Pecho

- Libre

Entre los 48 seg y los 53 seg
por nadador

Relevo 4 x 100 metros
estilo libre

II'b Anaerébico alactico
(ATP-PC ) y lactico
(glucolisis anaerdbica)

Relevo 4 x 100 metros
estilo combinado

200 metros:
- Mariposa

- Espalda

- Pecho

- Libre

- Combinado

Relevo 4 x 200 metros
estilo libre

400 metros:
- Libre
- Combinado

800 metros libre
1.500 metros libre

Aguas abiertas

Entre los 48 seg y los 65 seg
por nadador

Entre los 110 seg y los 140 seg

Entre los 110 seg y los 120 seg
por nadador

Entre los 230 seg y los 260 seg

Alrededor de los 8 min
Alrededor de los 15 min
<3h
>3h

b Anaerodbico lactico

Ila (glucolisis anaerdbica)

b Anaerodbico lactico

Ila (glucolisis anaerdbica)

II'b Anaerébico lactico

Ila (glucolisis anaerdbica)

Il'b Anaerdébico lactico

Il'a (glucdlisis anaerébica)

Il'b Anaerodbico lactico

Il'a (glucdlisis anaerébica)

Il'a Glucolitico aerébico

I'b

I b Glucolitico aerébico

I b Glucolitico aerébico

I'b Aerébico glucolitico y lipolitico
I'b Aeroébico glucolitico y lipolitico

| a

(principalmente lipolitico )
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ciones simultaneas por ecocardiografia en inmersion
se obtuvieron indices de volumen de presion de fin de
diastole y de sistole ventricular izquierda significa-
tivamente superiores a los obtenidos con ejercicios
semejantes en superficie. No obstante, no se observé
diferencia significativa en el consumo de oxigeno con
ejercicios en tierra o de inmersion. (16)

Cuando se trata de cardi6patas recuperados o
sintomaticos y hemodinamicamente compensados, las
condiciones cambian de acuerdo con el cuadro clinico.
Esto se basa en la diferencia que genera el resultado
de investigaciones vinculados a AFIA. Niebauer y co-
laboradores observaron igual infradesnivel del ST-T,
pero con frecuencias cardiacas menores en registros
subacuéticos en comparacion con la actividad en su-
perficie. (17) Con ejercicios similares, Meyer y cola-
boradores observaron elevaciones anormales de la
presion arterial media, en la arteria pulmonar y en
capilares pulmonares. (18)

Otros aspectos que necesitarian mayor confirma-
cién son evaluaciones que demuestran una elevacion
menor del colesterol HDL respecto de igual ejercicio
en tierra. (19)

En realidad, la actividad acuatica ha sido tradicio-
nalmente recomendada en pacientes de bajo riesgo,
pero hasta el momento no existen suficientes estu-
dios sobre los efectos de la nataciéon en pacientes
cardiovasculares con baja capacidad funcional y/o
sintomaticos, razén por la cual se recomienda mante-
ner un control periédico.

6. Equitacion (hipismo)

El hipismo es una actividad que a su vez puede divi-

dirse en varias disciplinas:

— Salto: se juzga al conjunto competidor-caballo en
diversas condiciones durante un recorrido de obs-
taculos.

— Adiestramiento o dressage: es el conjunto de

acciones (aplicacion de ayudas al equino: uso de la
rienda, pierna y asiento) y procedimientos (uso de
la metodologia correcta) para lograr una comuni-
cacién fluida con el caballo y obtener una respues-
ta rapida y natural ante la demanda por parte del
jinete de un determinado tipo de movimiento (ai-
res, cadencias) o desplazamientos (lateral, hacia
atras, circulos) en el equino.
Estos ejercicios de adiestramiento se realizan den-
tro de un rectangulo (picadero), con piso de arena
de 20 X 60 metros. En él, los jinetes y los caballos
llegan a realizar exigentes maniobras tales como
el “piaffe” (trote en su puesto), el “pasaje” (trote
suspendido) y las “piruetas al galope”.

— Atalaje: pruebas combinadas con carruaje.

— Volteo: acrobacia a caballo.

— Endurance: se combina la resistencia del caballo
frente a grandes distancias a recorrer, junto con
un plan estratégico psicofisico por parte del jinete.

— Hipismo recreacional.

Adaptaciones cardiovasculares

El hipismo, especialmente si es recreacional, puede
considerarse un deporte con bajo componente dina-
mico. El jinete adoptara durante su ejecucién diferen-
tes posturas corporales:

Posicion de trote levantado: el cuerpo ligeramente
inclinado hacia adelante, desde las caderas, para man-
tener el equilibrio con el movimiento del caballo.

Galope de trabajo: el cuerpo del jinete se mueve
acompasado con los tres tiempos del paso del caballo,
con los isquiones pegados a la montura.

Galope largo: el asiento del jinete esta levantado
de la montura, con el peso del cuerpo hacia adelante,
sobre las rodillas.

Estas posturas necesitan de una alineacién y un
equilibrio corporal adecuados para lograr un buen
asiento sobre el caballo. Sera necesaria una contrac-
ci6én muscular continua, de musculos estabilizadores
de la columna vertebral, como los espinales, el trans-
verso, el dorsal largo y los iliocostales, que toman pun-
tos de inserciéon entre las ap6fisis espinosas y
transversas de las vértebras. Otros grupos muscula-
res, como los integrados por el psoas iliaco, los obli-
cuos mayor y menor y los transversos y rectos del ab-
domen, participan en la flexién de la columna.

Siguiendo la clasificacién de los deportes de la 36
Conferencia de Bethesda, el hipismo se considera en
lineas generales un deporte estatico (o isométrico),
con bajo componente dindmico (o isot6nico). Esto sig-
nifica que grupos musculares desarrollaran fuerza con
poco o ningiin cambio en la longitud de la fibra y esca-
so movimiento articular.

De acuerdo con mediciones obtenidas en el pico de
la competencia, se sabe que el valor del porcentaje de
contracciéon muscular voluntaria alcanzado oscila en-
tre el 20% y el 50%, logrando una carga de presion
sanguinea moderada. El consumo de oxigeno prome-
dio medido en esta disciplina en general es menor del
40% del méaximo consumo de O,, con el resultado de
un gasto cardiaco bajo.

Por otra parte, es sabido que en las disciplinas com-
petitivas, el esfuerzo metabdlico puede estar influido
por variables como el estrés psicolégico asociado con
la competencia, que pueden incrementar el tono sim-
patico, con el consiguiente incremento en la presién
arterial, y la contractilidad miocardica, con aumento
del consumo de oxigeno.

Devienne y colaboradores (20) midieron el VO, la
ventilacién (VE) y la frecuencia cardiaca (FC) en cin-
co jinetes recreacionales con un analizador telemétrico
de oxigeno. Los resultados evidenciaron un incremen-
to progresivo del VO, durante el dressage, de un va-
lor de 0,7 L/min en el paso a 1,47 L/min al trote y 1,9
L/min al galope.

Durante el salto, el VO, de los jinetes era de 2 L/
min promedio con una FC de 155 latidos por minuto.
Al realizar circuitos con multiples obstaculos, la VO,
y la FC aumentaban significativamente (2,4 L/min y
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176 latidos por minuto). Asimismo, en el salto, se al-
canz6 un valor medio del 75% del VO, méax.

Se concluye entonces que esta clasificaciéon no debe
considerarse rigida, aceptando que algunos jinetes
pueden participar en el mismo deporte pero pertene-
cer a diferentes categorias sobre la base del grado de
componente estatico o dinamico de la disciplina prac-
ticada y en lo que también influye si el jinete practica
el deporte en forma recreacional o si es un atleta de
elite.

7. Fatbol

Es un deporte de caracteristicas aciclicas. De los es-
tudios de anéalisis-tiempo efectuados en campo de jue-
go, el futbolista presenta, de acuerdo con su ubica-
cién y funcidn en el equipo, diferentes caracteristicas
de adaptacion fisiolégica durante el desarrollo de un
partido de fatbol.

El arquero tiene caracteristicas fisioldgicas anae-
rébicas explosivas y aerébicas de baja intensidad, re-
corriendo aproximadamente cuatro kilometros por
partido.

Los defensores y los delanteros recorren distan-
cias mayores que los arqueros, pero significativamente
menores que los volantes, aproximadamente de 6 a 8
kilémetros, y son de caracteristicas energéticas
aerdbicas de moderada intensidad y anaerdbicas ex-
plosivas.

Los volantes, en cambio, tienen caracteristicas
aerdbicas de moderada a alta intensidad y anaerdbicas
explosivas, recorriendo por la funcién que desempe-
fnan —de traslado y rotacién en el equipo— distancias
durante el partido comprendidas entre los 10 y los 12
kilémetros.

Los jugadores corren mas durante la primera mi-
tad de un partido, pero la distancia cubierta en carre-
ra a gran velocidad es la misma en ambos tiempos.
Los volantes efectian mas carrera de baja velocidad
que los delanteros y los defensores, pero las de alta
intensidad son similares para los tres grupos.

La distribuciéon de la actividad fisica del futbolista
durante el desarrollo de un partido de fatbol consiste
en:

a) Permanecer de pie: 17%

b) Caminar: 40%

¢) Trote, carrera de baja y mediana velocidad: 35%
d) Carrera de alta velocidad: 8%

e) Sprint: 0,6%

En la actividad fisica del futbolista durante un
partido se efectiian aproximadamente 1.100 cambios
de ritmo, con posesion de la pelota por 0,3 a 3,1 minu-
tos por vez. (21)

Caracteristicas fisioldgicas

El desarrollo de la capacidad aerdbica del jugador de
fatbol no es elevado, pero condiciona su capacidad de
sostener actividad fisica de alta intensidad y de breve
duracion, de componente predominantemente anae-
rébico, por periodos prolongados en la competencia.

No sélo la adaptacion fisioldgica a las cargas fisi-
cas de entrenamiento para el desarrollo de dichos sis-
temas energéticos sostiene el rendimiento del futbo-
lista, sino también lo manifestado en tiempo y espa-
cio durante la ejecucién de acciones y movimientos
que depende de sus capacidades neuromusculares y
su coordinacién motora.

Corresponde, entonces, una evaluacion integral de
la adaptacion en la capacidad de los sistemas fisiol6-
gicos energéticos y neuromusculares del futbolista,
que comprenda pruebas aerébicas de consumo de oxi-
geno y anaerobicas de alta intensidad, tanto en cam-
po de entrenamiento como en el laboratorio de la
cardiologia del deporte. (22)

La participacion de los sistemas energéticos es en
un 40% aerdbico y en un 60% anaerdbico y la fuerza
es potencia en un 60% y resistencia en un 40%.

Adaptaciones cardiovasculares

La intensidad media relativa del ejercicio fisico duran-
te una actividad de fatbol competitivo es de aproxima-
damente del 70% del consumo maximo de oxigeno.

La intensidad del esfuerzo, el consumo maximo de
oxigeno y la frecuencia cardiaca tienen una relacién
directa y positiva con la capacidad aerdbica, princi-
palmente lineal entre el 50% y el 80% de la frecuencia
cardiaca maxima.

El jugador de fatbol efectta ejercicios de baja y
alta intensidad en forma intermitente, sosteniendo la
mayor parte del tiempo una frecuencia cardiaca de
entre 150 y 190 latidos por minuto, estimandose el
umbral anaerdbico en el 90% de la frecuencia cardia-
ca maxima medido con prueba ergométrica de maxi-
mo consumo directo de oxigeno.

El control adecuado de la intensidad de la carga de
entrenamiento y de las pruebas de evaluacién del ren-
dimiento fisico en campo y laboratorio en un jugador
de fatbol se efectta por las modificaciones comparati-
vas en el tiempo, por medio de la frecuencia cardiaca.

La frecuencia cardiaca depende de la funcién maxi-
ma de cada jugador de fatbol, por sus propios ritmos
de adaptacién y capacidad genética para el ejercicio;
es uno de los registros méas sencillos e informativos
que refleja la respuesta del organismo a la intensidad
del ejercicio fisico.

La frecuencia cardiaca maxima permanece relati-
vamente estable durante el ciclo anual de entrena-
miento y actividad competitiva, Gtil en la determina-
cién de la intensidad de la carga de entrenamiento
aerobico de alta intensidad o anaerébico. Teniendo en
cuenta la respuesta anticipatoria de la frecuencia car-
diaca basal para determinar el ritmo de reserva car-
diaca en relacién con la frecuencia cardiaca maxima,
el analisis de la curva dindmica de la frecuencia car-
diaca submaxima durante el ciclo anual competitivo
puede utilizarse para evaluar el desarrollo de la adap-
tacion en la resistencia cardiorrespiratoria a una in-
tensidad determinada de la carga, el tiempo y la velo-
cidad del desplazamiento. Un estado estable mas bajo
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de la frecuencia cardiaca a un ritmo determinado de
esfuerzo submaximo expresa una mayor aptitud en la
resistencia cardiorrespiratoria. En la maxima inten-
sidad de la carga se producen la estabilizacién y la
caida de la frecuencia cardiaca maxima tratando de
optimizar el gasto cardiaco por la reduccién del volu-
men sistolico.

En examenes electrocardiograficos del futbolista
se han observado diferencias con los efectuados a se-
dentarios de similar edad. Se encontraron diametros
diastoélicos mas elevados, aunque el espesor septal y
de la pared posterior fue similar a los sedentarios.
Asimismo, se demostr6 mayor variabilidad en la fre-
cuencia cardiaca del futbolista estudiado con Holter
de 24 horas. (23).

8. Basquetbol

Caracteristicas fisiologicas

El baloncesto es un deporte con prestacién intermi-
tente, en el que los gestos deportivos, las acciones
motrices, son de intensidad submaxima a alta, con
transiciones aerdbicas entre cada uno de ellos. Las
distancias recorridas por un jugador de baloncesto
varian entre 5.500 y 6.100 metros, segin los puestos
especificos. Los niveles de intensidad durante un en-
cuentro son variables y dependen de multiples facto-
res, como la condicién fisica del jugador, el tipo de ac-
cion ejecutada, la tactica y la estrategia adoptadas por
los equipos, el tiempo de posesion restante, y de mu-
chos otros factores que condicionan la velocidad de
ejecucion de los movimientos durante el juego. (24)
E150% del tiempo el jugador se desplaza a una veloci-
dad de recuperacion (< 3 m/seg), el 15,3% a velocidad
entre 3 y 5 m/seg y s6lo un 1,25% del tiempo va al
maximo y su velocidad es superior a 5 m/seg. (25) El
tiempo efectivo de juego es de unos 40 minutos y el
tiempo acumulado de pausa oscila entre 35 y 40 mi-
nutos. Con las nuevas reglas, el tiempo de juego y el
de pausa disminuyen, la relacion es de 1:1, se reali-
zan mas acciones y aumenta el nimero de pausas. (26)
La media del tiempo de juego es de 30,73 segundos.
En general, el 20,9% las acciones duran entre 1y 10
segundos, el 24,5% entre 11 y 20 segundos. Asi, las
acciones de entre 1y 20 segundos conforman el 45,4%.
Las de entre 21 y 40 segundos alcanzan el 27,9% del
total y las superiores a 120 son escasas (1,4%). En
cuanto a las pausas, el 14,9% duran entre 1y 10 se-
gundos, el 31,5% entre 11 y 20 segundos. Las pausas
de entre 1 y 20 segundos conforman el 46,4%. Las
pausas de entre 21 y 40 segundos suponen el 26,3%.
Las superiores a 120 segundos son 1,4 por partido
(2%). Las acciones de juego tanto en defensa como en
ataque se definen en velocidad, de forma explosiva y
coordinada. Estos mecanismos para la eficiencia del
gesto técnico dependen fundamentalmente del siste-
ma neuromuscular, lo cual implica su activacion, co-
ordinacién e inhibicién.

Adaptaciones cardiovasculares

La repercusién cardiovascular es la propia del esfuer-
zo explosivo intermitente. En promedio se juega con
una FC media cercana a los 170 latidos por minuto y
durante las pausas los jugadores recuperan valores
de hasta 130 latidos por minuto. Se alcanza una in-
tensidad de ejercicio préxima al 70-75% del VO, méx.
El1 75% del tiempo la FC es mayor del 85% de la FC
maxima. El 50% del tiempo la FC es mayor del 90%
de la FC maxima y s6lo un 15% del tiempo la FC es
mayor del 95% de la FC maxima. (27) En los jugado-
res profesionales de basquetbol es frecuente encon-
trar hipertrofia ventricular izquierda.

Adaptaciones metabdlicas

Las concentraciones de lactato pueden encontrarse
cercanas al umbral lactico (28) aunque existe una di-
ferencia significativa entre puestos especificos. Por
ejemplo, en tomas de lactato en competicién realiza-
das en un equipo junior de alto rendimiento de la liga
espanola los valores de lactato, por puesto, fueron los
siguientes: Bases de 5,38 = 0,9 mmol/L, Aleros 3,75
+ 0,57 mmol/L y los Pivots de 1,99 = 1,01 mmol/L,
con una diferencia significativa entre puestos especi-
ficos (p = 0,0001). (29)

9. Carreras de aventura

Caracteristicas fisiologicas del deporte

Desde el punto de vista fisiolégico, existen pocos da-
tos sobre esta nueva disciplina. Pueden englobarse
dentro de los deportes de ultrarresistencia como el
ultramaratoén, el duatlén, el triatlén o los Iron Man.
De acuerdo con la utilizacién de las areas funciona-
les, las de mayor solicitaciéon son: la capacidad y la
potencia aerébicas. Los porcentajes de uso de VO, méax
van del rango de moderado (50-60%) a alto (70-85%),
con periodos cortos de muy alta intensidad (85-100%).
Puede haber demanda anaerdbica pero es minima,
sobre todo en los sprints finales, en los ascensos de
cuestas o en las pruebas especiales. Es frecuente la
carrera en descenso con contraccién excéntrica im-
portante de los isquiotibiales y el cuadriceps.

Adaptac:ones cardiovasculares
Frecuencia cardiaca: disminucion de la FC de re-
poso, disminucién de la FC subméaxima a igual in-
tensidad, sin cambios de FC maxima.

— Presion arterial: al igual que otros deportes de gran
componente isoténico o dindmico, hay cambios
minimos en la PA tanto diast6lica como sistdlica,
con una disminucién leve de la PA media como con-
secuencia de la bradicardia basal.

— Parametros centrales: hipertrofia cardiaca excén-
trica con incremento del volumen sistélico.

— Parametros periféricos: disminucién de las resis-
tencias vasculares sistémicas. Aumento de la ex-
traccion periférica de oxigeno. Incremento del ta-
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mano, namero de crestas y namero total de las
mitocondrias. Incremento de enzimas oxidativas.

10. Escalada y montahismo

Montafismo

Se trata de un deporte resistencia en el que las areas
funcionales més requeridas son la de capacidad y po-
tencia aerébicas. En la altura existe un fenémeno pa-
radéjico respecto del lactato, dado que, a intensida-
des similares de ejercicio, los niveles de lactato son
menores que los producidos a nivel del mar. Una de
las teorias para explicar este fenémeno propone una
inhibicién de la glucélisis anaerdbica como causa de
este fendémeno, pero el mecanismo intimo se descono-
ce; algunos estudios le adjudican un efecto protector
a la paradoja del lactato, ya que un incremento de la
acidemia causada por el aumento del acido lactico po-
dria ser dificil de compensar a través de la hiperven-
tilacién en el contexto de una respuesta ventilatoria
exigida al extremo por la hipoxia. Los ejercicios de
alta intensidad breves (alacticos) no se alteran por
debajo de los 5.500 metros sobre el nivel del mar. La
exposicion prolongada a la altura, sobre todo por en-
cina de los 5.500 metros, produce un fenémeno deno-
minado deterioro, en el cual una de sus consecuen-
cias es la disminucién de la masa muscular (autoca-
nibalismo proteico), por lo que los indices de capaci-
dad aerdbica y potencia alactica se reducen. La pre-
sencia de hipoxia hipobarica determina una capaci-
dad y una potencia aerébicas menores que a nivel del
mar; de hecho, el VO, méx disminuye un 10% por cada
1.000 metros de ascenso. La tasa VO, /trabajo es inde-
pendiente de la altitud. Hay un incremento del tono
adrenérgico de reposo con taquicardia sinusal ante la
exposicion aguda a la altura, que con el pasar de los
dias va reduciendo su intensidad por la aclimatacién.
Los mayores cambios fisiolégicos se producen a nivel
respiratorio a través de la respuesta ventilatoria a la
hipoxia, que genera taquipnea, incremento del volu-
men corriente y del volumen minuto ventilatorios.
Estos cambios se desencadenan a partir del sensado
de la hipoxemia por los cuerpos carotideos y secunda-
riamente por los adrticos, que envian senales al siste-
ma nervioso central para producir la respuesta
ventilatoria; los receptores centrales de oxigeno, CO,
y pH, si bien participan, tienen un papel secundario
en el proceso inicial de la respuesta ventilatoria a la
hipoxia.

Escalada

Se trata de un deporte de fuerza y potencia. Es de
caracter anaerébico. E1 VO, méx caracteristico de es-
tos atletas estd en el rango de los 52-55 ml/kg/min.
Las cadenas de movimientos suelen durar entre 2-7
minutos en los cuales se apela al 35-60% del VO, méx.
Esta capacidad aerdbica esta determinada para la re-
cuperaciéon adecuada luego de esfuerzos cortos de alta
intensidad. Esto muestra que la escalada requiere un

fitness cardiovascular moderado similar al de los
gimnastas o deportistas de deportes aciclicos de con-
junto. La musculatura mas solicitada es la del ante-
brazo y, en menor medida, del brazo. También existe
gran desarrollo de la musculatura de la espalda y del
hombro (tren superior). Los niveles de flexibilidad
requeridos son medios. En su desarrollo es frecuente
el uso de la fuerza maxima, de la fuerza potencia, la
fuerza resistencia (mayor porcentaje) y la fuerza ex-
plosiva (en los movimientos conocidos como dindmi-
cos). Tiene momentos de gran contraccién isométrica
en las posiciones de descanso entre movimiento y
movimiento. Son atletas de contextura pequenay tie-
nen porcentajes grasos extremadamente bajos (< 3%).

Adaptaciones cardiovasculares

Montanismo

— Frecuencia cardiaca: incremento de la FC de repo-
so. Incremento de la FC submaxima y disminu-
ci6én de la FC maxima.

— Presion arterial: incremento inicial ante la expo-
sicion aguda a la altura del 20-25%, pero que len-
tamente y con la puesta en marcha de la aclimata-
cion tiende a normalizarse. Distinto es el efecto
sobre la presion en la arteria pulmonar, donde
la vasoconstriccion hipéxica genera incrementos
de la presién sistélica pulmonar y de la media,
asi como de las resistencias vasculares pulmo-
nares.

— Parametros centrales: caida del volumen sist6lico
con indice cardiaco igual o incrementado (frecuen-
cia cardiaca dependiente). La contractilidad no se
ve alterada por la hipoxia.

— Parametros periféricos: aumento de la extraccion
periférica de oxigeno. Aumento de la capilarizacion
muscular relativa por disminucion del area de sec-
cién de corte de las fibras musculares.

Escalada

— Frecuencia cardiaca: escasa disminucion de la FC
de reposo y ausencia de modificaciones de la FC
submaéaxima y la maxima.

— Tensién arterial: no se ve afectada en forma créni-
ca. En agudo, gran respuesta presora por fuerza
desarrollada de la musculatura del antebrazo (efec-
to handgrip).

— Parametros centrales y periféricos: no se han
descripto adaptaciones particulares. Podrian ase-
mejarse a las de los gimnastas deportivos.

11. Polo
En el juego moderno participan dos equipos, compues-
tos por cuatro jinetes.

El juego se divide en periodos llamados chukkers,
de 7 minutos cada uno. La duracién normal del parti-
do es de 6 chukkers. El nimero de chukkers en un
partido puede variar segin lo determine la comision
del torneo, aunque no puede haber mas de 8 chukkers.
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En todos los partidos existira un intervalo de 5 minu-
tos en la mitad del partido; todos los demas interva-
los entre los chukkers seran de 3 minutos.

En el polo se desarrolla una actividad de tipo
isométrica, con bajo componente dindmico, pero a di-
ferencia de la practica de la equitacion, en este deporte
debe tenerse en cuenta el agregado de vectores de fuerza
que combinan caballos de hasta 500 kg, con un galope
que puede generar velocidades de hasta 65 km/h, con
la consiguiente transmisién de energia (a través del
jinete) hacia el taco y de éste a la pelota. Esto hace
que por momentos se agregue un elevado, aunque
breve, nivel de explosividad, con movimientos mus-
culares de alta intensidad y corta duracion. (29)

12. Ejercicios de sobrecarga

La practica regular de ejercicio con sobrecargas ele-
vadas incrementa la fuerza maxima. Los incrementos
iniciales se deben principalmente a un mejor funcio-
namiento neurolégico; subsecuentemente le siguen las
adaptaciones musculares.

Las fibras musculares se pueden identificar histo-
quimicamente sobre la base de la ATPasa ubicada en
la porcién globular de la miosina. De este modo se
identifican en principio tres tipos de fibra, que desde
la de mas lenta velocidad de contraccién a la de mas
veloz son: tipo I, tipo ITA, tipo IIB.

Una mirada mas detallada permite descubrir fi-
bras intermedias entre estas tres variables, que crean
un continuo de fibras y velocidades de contraccién: I -
IC - IIC - ITIAC - ITIA - TIAB - IIB.

Estas clasificaciones a veces se utilizan en conjunto:
— Tipo I: fibras rojas, oxidativas, lentas o de baja

fatigabilidad.

— Tipo II: fibras blancas, glucoliticas, rapidas y de
alta fatigabilidad.

Una de las modificaciones musculares més nota-
bles y reconocidas del entrenamiento de sobrecarga
(ES) es la hipertrofia muscular, aun en las personas
de edad avanzada, aunque no todas las formas del ES
producen esta adaptacion.

La sintesis de proteina se inicia a las 4 horas de
haber terminado una sesi6n de ES. Dicha adaptacién
puede perdurar hasta 32 semanas luego de haber ce-
sado de entrenar y recuperar rapidamente los niveles
previos a la detencién del ES.

Adaptaciones al entrenamiento

Intensidad y fuerza

Las adaptaciones musculares al ES son dependientes
de la carga utilizada. La fuerza maxima dependera en
principio de intensidades relativas elevadas y mante-
nidas por periodos prolongados.

Intensidad e hipertrofia

Tanto para fibras de tipo I como de tipo II, las gran-
des cargas relativas son las que se asocian con mayor
hipertrofia.

Se debe considerar que la hipertrofia no es sé6lo
dependiente de la carga relativa (%), y de las otras
variables del entrenamiento, sino que también con-
tribuyen modificaciones neurohumorales y hormo-
nales.

La hipertrofia es menor en las fibras tipo I y ma-
yor en la tipo II, y en las IIB > ITA, aunque debemos
recordar que con el entrenamiento existe una modifi-
cacion plastica de la IIB a IIA.

Intensidad y transicion muscular
La carga es critica para la hipertrofia y no lo es tanto
para el cambio plastico o transicién muscular.

Esta bien establecido que el entrenamiento puede
transformar las fibras IIB en IIAB y eventualmente
en ITA. Esta transformacion es evidente en rangos del
40% al 95% de una méaxima repeticiéon (la carga que
se puede sélo vencer una vez -1 MR-).

El entrenamiento crénico consiste en una reduc-
cién del porcentaje de fibras de tipo IIB y el consi-
guiente aumento en el porcentaje de las fibras de ti-
pos ITAB y IIA.

Cuanto mas entrene el individuo a la falla muscu-
lar, més conversion de fibras ocurrira de IIB a IIA;
esta conversién no se acompana de hipertrofia pro-
nunciada.

Intensidad y expresion enzimatica de la miosina
En el muasculo humano existen tres isoformas de la
cadena pesada de miosina (CPM) (I, IIa, IIb). En rela-
ci6én con el porcentaje relativo de fibras musculares,
con el entrenamiento de sobrecarga la CPM I cambia
poco, pero se observa el cambio en el porcentaje rela-
tivo de la CPM IIB que disminuye y el de la CPM IIA
que aumenta.

El cambio en isoformas enzimaticas es critico para
el desarrollo de la potencia tan importante en este
deporte.

Tipos de atletas

Levantadores de pesas olimpicos (potencia)

Es la Ginica forma de este deporte a nivel olimpico y
el méas popular en su tipo a nivel mundial. Los ejer-
cicios olimpicos se caracterizan por su elevada po-
tencia, que pueden superar los 200 kg con velocida-
des de la barra que superan los 2 metros por segun-
do. Se requiere alta capacitacion técnica y elevada
concentracion.

Powerlifters (fuerza)
Es una variante del levantamiento de pesas compues-
to por tres eventos: squat (sentadilla), press de banco
(banco plano) y deadlift (levanta desde el suelo hasta
altura de banco).

Sus ejercicios se caracterizan por elevadas cargas
y bajas velocidades de ejecucion. El récord mundial
de sentadilla es de 450 kg y el press en banco plano,
de 320 kg. (31)
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Fisicoculturistas

Se caracteriza por la hipertrofia, la armonia y la si-
metria muscular. Acompanado de porcentajes bajos
de tejido graso que permiten ver los cortes y las defi-
niciones musculares.

El entrenamiento se basa sobre volimenes altos
(repeticiones, series, superseries) y, en comparacion
con las otras dos formas de este deporte, utiliza me-
nor porcentaje relativo de 1 MR, realiza ejercicios méas
localizados, monoarticulares y con escasa pausa.

Las caracteristicas musculares de estos atletas
permiten poner un poco de luz sobre el papel de la
carga. De los estudios publicados, (32) se puede ob-
servar que los deportistas olimpicos y los powerlifters
poseen un numero mayor de fibras de tipo II que de
tipo I, mientras que en los fisicoculturistas la rela-
ci6én se invierte.

Se puede decir también que los atletas que necesi-
tan potencia y fuerza son los que poseen mayor por-
centaje de fibras de tipo II, mayor tamano de fibra y
la isoforma de miosina pesada que le corresponde.

Pareceria que la hipertrofia muscular sigue una
relacion dosis-respuesta lineal; la hipertrofia maxima
ocurre a niveles relativos de 1 MR que se halla entre
el 80% y el 95%. La carga es responsable del 18% al
35% de la hipertrofia y existen otras variables como
las hormonales que contribuyen a la adaptacion.

Adaptaciones cardiovasculares

Ejercicio isométrico

La fuerza que se produce en el gjercicio dindmico es
poca en comparacion con la que ocurre con las inten-
sidades altas, sean éstas isométricas o dindamicas como
las que acontecen en los sprints, los lanzamientos o
los periodos isométricos o dinamicos de los levanta-
mientos de pesas.

Al producirse una contraccién ocurre una compre-
sién intramuscular que es directamente proporcional
a la fuerza realizada y que eventualmente puede su-
perar la presion de perfusion muscular y ocluir la irri-
gacion local.

La intensidad de la contraccién que impide la per-
fusién va desde el 40% al 60% de la maxima contrac-
ci6én voluntaria (MCV) y es dependiente de cada gru-
po muscular en particular. Por arriba del porcentaje
de la MCV ocurre una respuesta presora para mante-
ner una perfusion acorde al aumento de la presion
intramuscular.

Este aumento de presién es en parte por aumento
del volumen minuto y vasoconstriccion de lechos dis-
tintos de los ejercitados; ademas, si la fuerza realiza-
da es suficiente como para desencadenar una manio-
bra de Valsalva, la elevacion de la presion intratoracica
producida por la maniobra es transmitida al lecho
arterial directamente.

El incremento de la PA sistdlica y diastélica (PAS
y PAD) es directamente proporcional al porcentaje de
la MCV, al tamano de la masa muscular actuante y a
la duracién del ejercicio en si.

Debido a la compresiéon mecéanica de los lechos
vasculares en los musculos activos, la resistencia periférica
no disminuye y la presion diastélica se incrementa
en proporcién al incremento de la presion sistélica,
lo que genera un aumento neto de la presién media.

Ejercicio contra resistencia

Los levantadores olimpicos bajo control intraarterial
de la presion han llegado a valores de PA de 350/250
mm Hg como resultado de la presién intramuscular,
mas la compresion de los lechos vasculares y la pre-
sién ejercida por la maniobra de Valsalva.

En ejercicios de alto porcentaje de MCV, la presion
aumenta progresivamente con las repeticiones, junto
con la FC, hasta la Giltima repeticion (falla muscular)
luego de lo cual la PA desciende a valores previos al
de la accién muscular.

Esta disminucion de la PA posesfuerzo se debe a
la rapida descompresion muscular y a una respuesta
vasodilatadora.

Al realizar la maniobra de Valsalva se produce un
incremento brusco de la presién intratoracica que se
transmite al arbol arterial, lo que da por resultado un
aumento de la PAS y 1la PAD.

Por cada 1 mm Hg de presién intratorécica se pro-
duce 1 mm Hg de presién intraarterial; si la manio-
bra dura més de 3 segundos, la PA desciende debido a
la disminucién del retorno venoso que compromete el
llenado del ventriculo izquierdo, disminuyendo el vo-
lumen sist6lico. Las presiones intratoracicas pueden
llegar a 100 mm Hg.

La maniobra de Valsalva posee como objetivo téc-
nico estabilizar el tronco y es parte de las técnicas a
intensidades elevadas de ejecucion. El umbral de la
maniobra se encuentra alrededor del 80% de la CVM.
A menores porcentajes de CVM, en principio no se
requiere la maniobra de Valsalva, pero conforme pro-
gresa el ejercicio (repeticiones) y se acumula fatiga su
ejecucion se hace necesaria.

La presion intratoracica no sélo es transmitida a
las arterias, sino también al liquido cefalorraquideo
(LCR) en las mismas proporciones que a las arterias,
lo cual genera una disminucién transmural de la pre-
sion arterial cerebral que asi protege al SNC del dafo
por las elevadas presiones. Algo similar ocurre con la
presion transmural del miocardio, con un efecto pro-
tector del SNC y del miocardio.

En principio es recomendable evitar la maniobra
de Valsalva, aunque en el ES siempre existe una bre-
ve maniobra de Valsalva.

Las respuestas del VI dependen de la fase del ejer-
cicio; se puede considerar que éste consta de tres fa-
ses: una concéntrica, una terminacion del movimien-
to y otra excéntrica. En cada fase se producen dife-
rentes variables sobre el VI. En comparacion con el
reposo, el volumen de fin de diastole disminuye en la
fase concéntrica, aumenta a valores basales en el fi-
nal de la fase concéntrica y vuelve a disminuir en la
fase excéntrica. Estas modificaciones van acompana-
das de disminuciones en el volumen sistélico.
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13. Voleibol

Introduccidn y bases fisioldgicas del deporte
Es un deporte de conjunto, sin contacto con el rival
(salvo situaciones accidentales). Durante el juego par-
ticipan seis jugadores por equipo, quienes van rotando
sus posiciones en sentido horario. Existen funciones
especificas en cada jugador y el equipo consta gene-
ralmente de dos centrales, dos punta-receptores, un
opuesto, un armador y un libero, quien puede reem-
plazar sé6lo a los que se encuentran en posicién de
zagueros. Los gestos de juego incluyen ataque, blo-
queo, recepcion, defensa y armado, cada uno de ellos
de caracteristicas técnicas diferentes y con pequenas
variaciones desde el punto de vista energético. Se re-
quiere potencia muscular, saltabilidad, velocidad y co-
ordinacién, resistencia y habilidades técnica y tactica.
Los tiempos de juego no responden a una duracién
fija, pero en general son cortos, con pausas relativa-
mente largas. En mujeres, el 50% de los puntos duran
menos de 5 segundos y en hombres, el 70%. La rela-
cién tiempo de juego-tiempo de pausa en mujeres es de
aproximadamente 1:3 y en hombres, de 1:5,5. La dura-
ciéon total de un partido puede oscilar entre 60 y 120
minutos, segin el nimero total de sets jugados.
Teniendo en cuenta estos tiempos de juego observa-
dos en la competencia, podemos deducir que, de acuer-
do con el sustrato requerido, es un deporte predomi-
nantemente anaerdbico, con uso principal del siste-
ma de fosfagenos y en menor medida de la glucélisis
anaerdébica, sobre la base de un uso moderado de la
glucélisis aerdbica. (33, 34)

Adaptaciones cardiovasculares

Segtn la 36 Conferencia de Bethesda, el voleibol se
considera un deporte de clase I-B (bajo componente
estatico, moderado componente dinamico), con baja a
moderada demanda cardiovascular. Sin embargo, en
la competencia existe un gran componente emocio-
nal, que por momentos produce una gran descarga
adrenérgica, con aumentos significativos de la FC, la
PA y la contractilidad miocardica, que llevan a una
elevada demanda miocardica de O, en forma intermi-
tente. En jugadoras de sexo femenino se ha objetivado
que durante la mitad del partido la FC oscil6 entre el
78% y el 96% de la FC maxima teérica para la edad.

14. Yudo

El yudoca utiliza diversas fuentes de energia dentro
del contexto de la competencia y el entrenamiento,
correspondiéndoles diferentes proporciones aerébicas
y anaerdbicas. La capacidad aerdbica es moderada pero
suficiente para mantener un desarrollo fisico inten-
S0, en ocasiones sostenido. La competencia es predo-
minantemente anaerdbica, mientras que el entrena-
miento es predominantemente aerébico. (35)

La FC muestra variabilidad con la relacién
pondoestatural. Se observa mayor FC en los yudocas
livianos y de baja estatura que en los de mayor peso y
altura. El rango de FC oscila entre el 60% y el 90% de

FC méaxima, en tanto que en los entrenamientos no
supera el 80%.

La participacion de la fuerza potencia es fundamental
en la ejecucién de los “lances” cuya realizacion es explosi-
vay de corta duraciéon (menor de 1 seg), mientras que
la fuerza resistencia soporta el resto de la lucha.

La lucha en el suelo (retenciones) tiene un alto
componente anaerdbico lactico.

15. Rugby

La duracién de un partido de rugby es de 80 minutos,
divididos en dos tiempos de 40 minutos con un des-
canso de 10 minutos.

El tiempo neto de juego es de 35 minutos promedio
segun los datos observados. Los jugadores recorren
durante el partido distancias a diferentes intensida-
des, por lo que sufren permanentes variaciones en el
ritmo de carrera y también cambios de direccién.

Desde el punto de vista de las capacidades condi-
cionantes, el rugby es un deporte intervalado, aciclico,
en el que la preparacion fisica debe basarse sobre un
nivel elevado de resistencia general (aerdbico-anae-
rébico) y un nivel elevado de la velocidad, la flexibili-
dad y la fuerza.

Haciendo un analisis de los sistemas energéticos
que acttian, podemos decir que el sistema predomi-
nante es el aerébico con un 65%. El sistema anaerdbico
aporta un 35% aproximadamente.

Las concentraciones de lactato en sangre oscilan
entre los 4 y los 8 milimoles y la FC aparece entre las
160 y las 190 pulsaciones por minuto.

Los factores que determinan el rendimiento en los
deportes de conjunto como el rughy en forma prepon-
derante son la velocidad, la fuerza y la resistencia, sin
descartar la flexibilidad.

De acuerdo con el trabajo que realizara German
Vismara de evaluacion de jugadores de primera divi-
si6n de Rugby de URBA, podemos sintetizar la infor-
macién destacando que durante un partido: (36)

Las distancias recorridas con mayor frecuencia son
de 10 a 30 metros con situaciones de juego con un pro-
medio de 34 segundos de duracién. El tiempo de recu-
peracion promedio entre una situacién de juego y otra
es de 42 segundos para los forwards y de 46 segundos
para los backs, con registro de situaciones en las que el
jugador se recupera 1 minuto 20 segundos producto de
una lesién o por la ejecucién de un penal.

Pases: promedio, un total de 110. Los sprints se
realizan a una velocidad méaxima de 32 km/h y los datos
en la Argentina refieren que durante el partido se lle-
ga a recorrer un total de hasta 400 metros a veloci-
dad. Es muy importante la coordinacién neuromus-
cular para lograr un desarrollo éptimo de la veloci-
dad. Las situaciones de este deporte producen deten-
ciones o desaceleraciones bruscas para luego continuar
a maxima velocidad.

Fuerza
Es de fundamental importancia el desarrollo de la
fuerza de todos los grupos musculares en los depor-



CONSENSO CORAZON Y DEPORTE

17

tistas, dado que es un deporte de contacto y de lucha
por la posesion del balén, en donde la potencia fisica
es fundamental para ganar terreno y sumar puntos.
Tanto la fuerza maxima como la fuerza potencia y la
fuerza resistencia, dado que durante un partido exis-
ten en promedio méas de 60 formaciones fijas.

Resistencia

Las caracteristicas del juego senalan que la resisten-
cia se trabaja en niveles cercanos a la zona umbral
aero6bico-anaerdbico. El consumo de oxigeno en el rug-
by varia entre los 55 y los 65 ml/kg/min. Ello permite
esfuerzos intensos sin producir niveles altos de lactato.

Adaptaciones cardiovasculares
Se observa un aumento de la FC, especialmente en
los forwards que realizan esfuerzos que combinan
carrera y fuerza.

La presion arterial se eleva significativamente
durante las formaciones como el scrum, el mall y el
rack.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE LOS DEPORTES
REVISADOS

En términos generales podemos recomendar:

Los deportistas con riesgo levemente incrementado
pueden participar en deportes dinamicos de baja in-
tensidad y deportes estaticos de baja o moderada in-
tensidad. Segin la 36 Conferencia de Bethesda, no
deben participar en situaciones competitivas.

Los deportistas con riesgo sustancialmente incre-
mentado deberian ser restringidos a deportes de baja
intensidad y competitividad.

Todos los deportistas deberian ser informados acer-
ca de la naturaleza de los sintomas prodrémicos y de-
berian ser instruidos para cesar la actividad deporti-
va rapidamente y consultar a su médico.

Por ejemplo, en caso de infarto de miocardio re-
ciente o cirugia de revascularizacién se deberia inte-
rrumpir el entrenamiento para el deporte o el pro-
pio deporte hasta el alta definitiva. Muchos pacien-
tes se benefician con un periodo de rehabilitacion
cardiovascular hasta retomar el entrenamiento es-
pecifico.

No existen reglas fijas para determinar cuanto
tiempo deberia suspenderse el ejercicio vigoroso, pero
los pacientes posangioplastia coronaria en el contex-
to de una angina estable deberian suspenderlo por 4
semanas aproximadamente; en cambio, aquellos tra-
tados en el contexto de angina inestable deberian es-
perar mas tiempo. Los que fueron sometidos a un
bypass coronario deben estar limitados por la evolu-
ci6n de la incision y la esternotomia primero y la va-
loracion del riesgo por prueba funcional después.

Los deportistas con enfermedad aterosclerética
coronaria deberian tratar enérgicamente sus factores
de riesgo para estabilizar las lesiones y reducir el riesgo
relacionado con los deportes.

1. Tenis de mesa

Puede practicarlo toda aquella persona que quiera
desarrollar un deporte recreativo y con beneficios para
la salud y su estado psiquico.

En pacientes con enfermedad coronaria, el tenis de
mesa puede ayudar a contrarrestar el efecto deletéreo
de la inactividad fisica, aumentar la capacidad funcio-
nal, mejorar la calidad de vida y reducir los efectos
aterogénicos de esta enfermedad. Cabe aclarar que la
intensidad del juego va a depender del estudio ergomé-
trico previo a la realizacion del gjercicio (es un deporte
ideal, ya que tiene un alto componente dinamico).

En pacientes con insuficiencia cardiaca permite
mejorar la periferia en esta entidad, también con de-
pendencia de su capacidad funcional previa a la reali-
zacién del ejercicio.

En pacientes con factores de riesgo coronario, ayu-
da a mejorar su calidad de vida y se recomienda tam-
bién en los pacientes portadores de arritmia ven-
tricular, hipertension arterial, valvulopatias (no seve-
ras), por su alto componente dinamico en el ejercicio.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos: REcreaTvo: SR - CompPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos: REcreaTvo: SR - CompPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: SR - COMPETITIVO:
SR

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: SR

— 36 a 60 anos: REcreaTivo: SR - CompPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: SR - COMPETITIVO:
SR

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: SR - COMPETITIVO:
CR1

2. Golf

La practica del golf en forma regular puede ser bene-
ficiosa para el control del sobrepeso y la diabetes, ya
que aumenta la sensibilidad a la insulina y reduce las
concentraciones de insulina plasmatica posprandial,
con la consiguiente normalizacion del metabolismo de
la glucosa. Influye favorablemente en las hiperli-
pidemias, dado que con el ejercicio fisico realizado
durante las 4 o 5 horas de una partida de golf se pro-
duce un aumento del colesterol HDL y una reduccién
de los triglicéridos.

La hipertension arterial constituye una recomen-
dacién precisa, ya que se observa una disminucién de
la presién diastélica y sobre todo de la presién media.
Dentro de las medidas higiénico-dietéticas y habitos
de vida, la practica del golf puede contribuir a la nor-
malizacion de la presion arterial.
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En pacientes que han sufrido un evento coronario,
después de estabilizada la enfermedad y tipificada la
clase funcional, el gjercicio fisico que se desarrolla en
el golf a pesar de ser de baja intensidad constituye un
elemento importante para el control de los factores
de riesgo y contribuye a controlar la ansiedad y pre-
venir la aparicién o la progresién del sindrome depre-
sivo que puede observarse en estos pacientes.

En resumen, la practica del golf como ejercicio fi-
sico se encuentra indicada en casi todos los pacientes
cardiolégicos con buen estado clinico y puede ser re-
comendado tanto en prevencién primaria como en se-
cundaria.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: SR

— 36 a 60 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos: REcreaTvo: SR - CoMPETITIVO: SR

— 36 a60 anos: ReEcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos: REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos: REcreaTivo: CR 2 - ComPETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos: RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

3. Carrera de fondo

Los ejercicios isotonicos estan indicados tanto en indi-
viduos sanos como en los que presentan car-diopatias
de bajo riesgo. Se deberan limitar las distancias de
acuerdo con el nivel de entrenamiento alcanzado.

El maratén constituye un esfuerzo extenuante, aun
para atletas bien entrenados a los que se les aconseja
no participar competitivamente en mas de tres even-
tos de alta exigencia anuales. En personas sanas pero
desadaptadas, se convierte en un riesgo y mas ain en
personas con algin tipo de cardiopatia.

Las recomendaciones se establecen especialmente
para las distancias de 5.000 y 10.000 metros.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos Recreativo: SR - CompPETITIVO: SR

— 35 a 60 anos ReEcreaTivo: SR - CompPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcreaTivo: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - ComPETITIVO: SR

— 35 a 60 anos REcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTIvO: CR 2 - ComPETITIVO: NO

— 36 a 60 anos REcREaTIVO: NO - ComPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

4. Tenis

El tenis es un deporte que se puede jugar recreati-
vamente toda la vida. La Federacion Internacional de
Tenis organiza torneos y campeonatos para veteranos,
desde la edad de 35 afos y hasta la categoria de 80
anos para varones y mujeres hasta 70 anos o mayores.
Las divisiones de veteranos estan subdivididas en gru-
pos etarios cada 5 anos hasta la categoria de 80 anos o
mayores en varones y 70 anos o mayores con mujeres.

Cabe destacar algunas consideraciones especiales
para los tenistas veteranos.

En los jugadores del circuito de veteranos, la his-
toria clinica debe realizarse todos los afnos, igual que
el examen fisico, el electrocardiograma y la prueba
ergométrica.

Recordemos que a partir de los 25 anos la capaci-
dad aerdébica disminuye en un 10% por cada década.
También hay una disminucién de la masa muscular y
de la fuerza, asi como de la masa ésea. Hay un au-
mento en la incidencia de hipertension arterial y de
los factores de riesgo para arteriosclerosis coronaria.

Sin embargo, el sedentarismo es la causa principal
de estos cambios que se producen por la edad y més del
50% de la declinacion fisica puede atribuirse al seden-
tarismo. El tenis puede ayudar a reducir o prevenir va-
rios de estos cambios asociados con la edad. El tenis es
una actividad aerdbica y produce beneficios cardiovas-
culares a reducir los factores de riesgo asociados con
enfermedades como la diabetes, la enfermedad cardia-
ca, la hipertension arterial, la obesidad y el aumento del
colesterol, de triglicéridos y de lipidos totales. Ademas,
el tenis ayuda a evitar o postergar la pérdida de masa
muscular y también reduce el riesgo de osteoporosis.
No debemos ignorar la importancia de los beneficios
psicolégicos del ejercicio fisico como el tenis en el man-
tenimiento de las funciones cognitivas y la disminucion
de sintomas como depresion y ansiedad.

El tenis es importante en la reduccion de la veloci-
dad de pérdida de capacidad aerdbica en los adultos
veteranos. Los jugadores de tenis han mostrado un
nivel mayor de acondicionamiento fisico que la pobla-
cién médica en promedio.

Tenemos que enfatizar la importancia de evitar
el weekend warrior o combatiente del fin de sema-
na. Puede ser contraproducente desde el punto de
vista cardiovascular jugar un tenis competitivo 1 o
2 veces por semana sin un entrenamiento de base y
un acondicionamiento fisico adecuado o jugar va-
rios partidos en un solo dia sin el entrenamiento
adecuado.
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El jugador de tenis que se esta recuperando de
un infarto de miocardio requiere una evaluacién cui-
dadosa para determinar los riesgos y los posibles
beneficios del deporte. El ejercicio regular esta re-
comendado para pacientes que han evolucionado
bien y han completado una rehabilitacion después
de un episodio agudo. El ejercicio esta contraindi-
cado en presencia de sintomas o signos de inestabi-
lidad clinica, eléctrica y/o resultados anormales de
laboratorio.

Como recomendaciones para el jugador que retoma
el tenis luego de un evento coronario podemos men-
cionar:

1. Empezar jugando dobles.

2. Aumento gradual y progresivo en la duracién y en
la intensidad del juego.

3. Si no hay complicaciones después de 3 meses, se
podra permitir el juego irrestricto.

4. Como regla general, la FC maxima durante el juego
o el entrenamiento no debe pasar del 85% al 90%
de la FC méaxima obtenida durante una prueba de
gjercicio o en una prueba ergométrica.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos ReEcreaTivo: SR - CoMPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos REcreaTIvo: SR - CoMPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcrReaTIvO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

5. Natacion
Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos ReEcreaTivo: SR - CoMPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos REcreaTIvo: SR - CoMPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos REcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

6. Equitacion
Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos ReEcreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 afnos RecreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anios REcreaTIvo: CR 2 - CompPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

7. Futbol

En los adultos jévenes (20 a 35 anos) es donde encon-
tramos la mayor parte de los futbolistas de alto rendi-
miento.

En el anélisis de este grupo etario debemos tener
en cuenta que las causas mas frecuentes de muerte
stbita son: miocardiopatia hipertroéfica, anomalias
congénitas de las arterias coronarias, rotura de la aorta
(sindrome de Marfan), displasia arritmogénica del
ventriculo derecho, coronariopatia (poco probable en
ausencia de factores de riesgo).

Debe considerarse la incidencia de preexcitacion
ventricular, valvulopatias, miocarditis y otras entida-
des mucho menos frecuentes como amiloidosis, sar-
coidosis y tumores.

En los adultos (35 a 60 anos), la enfermedad coro-
naria comienza a aparecer como causa mas frecuente
de muerte subita durante el ejercicio. Se ha demos-
trado la relacién entre un ejercicio vigoroso en perso-
nas no habituadas y el desencadenamiento del infar-
to de miocardio. (11)

En este grupo poblacional encontramos mayormen-
te a futbolistas recreacionales y en menor prevalen-
cia a competitivos recreacionales.

En los adultos mayores (mas de 60 anos) sélo
encontramos deportistas recreacionales y aqui la
prevalencia en patologia cardiovascular es domina-
da por la enfermedad coronaria y sus factores de
riesgo.
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Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos: REcreaTivo: SR - CompETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcreaTivo: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

8. Basquetbol
Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - ComPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: SR - CoMPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcreaTivo: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos Recreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreativo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos REcreativo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

9. Carreras de aventura

Les caben las recomendaciones de los deportes de
ultrarresistencia de los cuales hay escasa informacién.
Se han descripto adaptaciones centrales muy particu-
lares, como dilataciones del ventriculo izquierdo mas
alla de lo considerado fisiolégico. En ciclismo de
ultrarresistencia se han observado incrementos pato-
légicos de las troponinas. Sumado al hecho de que
muchos fisi6logos del deporte consideran a estas dis-
ciplinas en el limite de las capacidades de adaptacion,
no podemos afirmar con seguridad la ausencia de ries-
gos cardiovasculares a largo plazo. Ademas, como he-
mos mencionado anteriormente, la presencia de fac-
tores extradeportivos, como el clima, el terreno, el
desarrollo prolongado con descansos incompletos, etc.,
nos sugieren que deben implementarse todos los re-
cursos para asegurar una salud cardiovascular ade-

cuada, independientemente de las recomendaciones
actuales de aptitud deportiva (p. €j., pruebas de ejer-
cicio maximas detenidas por agotamiento o signos o
sintomas, ecocardiografia).

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTIvo: SR - CoMPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos REcREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECrREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos Recreativo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

10. Escalada y montaiismo

Las personas con enfermedad cardiovascular y
pulmonar moderada a severa tienen restringido el ac-
ceso a alturas moderadas a altas (por arriba de los 2.500
metros sobre el nivel del mar). En los casos leves ha-
bra que recurrir a un exhaustivo examen cardiovascular
y pulmonar segin el caso particular. Los pacientes
hipertensos deberan tener controlada adecuadamente
su enfermedad antes de exponerse a la altitud.

Escalada

Similares restricciones y recomendaciones que para
los gimnastas deportivos o atletas de halterofilia. En
especial en los sujetos hipertensos.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcreaTIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos REcrREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos Recreativo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO
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11. Polo
Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos ReEcreaTivo: SR - CoMpPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos Recreativo: CR 1 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreativo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos Recreativo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos REcreaTIvo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

12. Ejercicios de sobrecarga

No existen restricciones de edad o sexo para la practi-

ca de este tipo de ejercicios, que ha demostrado que

es de utilidad a lo largo de la vida.

El gjercicio contra resistencia supervisada e indi-
cada de manera apropiada es de suma utilidad para
mejorar el fitness muscular, cardiovascular, hiperten-
si6én arterial, dislipidemia, tolerancia a la glucosa, re-
sistencia a la insulina y el bienestar psiquico de la
persona.

Esta recomendado para personas que en sus ocu-
paciones requieren utilizar mucho los brazos, mejo-
rar la fuerza y la resistencia de los miembros superio-
res, con lo que se logra mejorar la performance y dis-
minuir la demanda miocardica de oxigeno.

También para aquellas personas que desean prac-
ticar deportes dindamicos como tenis, padle, golf, fat-
bol, equitacién, etc., y las que desean mantener la
masa muscular, mejorar su apariencia, su composi-
ci6én corporal.

La indicacién de ejercicios de sobrecarga en los
pacientes con patologia cardiovascular debe seguir los
siguientes criterios:

1. Entre dos y cuatro semanas después de angio-
plastia coronaria sin infarto de miocardio y con
entrenamiento previo.

2. Después de superar la fase 2 de la rehabilitacion

cardiovascular o de 6 semanas de entrenamiento

aerobico.

Presi6n arterial diastélica < 105 mm Hg

Una capacidad funcional mayor de 5 mets.

Sin sintomas (angor, insuficiencia cardiaca, angi-

na inestable o arritmias complejas).

OUk

Principios del entrenamiento
— Iniciar el entrenamiento luego de 2 o 3 meses de
entrenamiento aerdbico.

— Limitarlo a pacientes asintomaticos o poco sin-
tomaticos.

— No superar la carga del 60% relativa a 1 MR, y que
permita ejecutar de 8 a 15 repeticiones de forma
confortable.

— Utilizar ejercicios monoarticulares, sobre todo en
aquellos con respuestas presoras elevadas que van
a generar un incremento exagerado del ITT.

— Dos o tres series de cada grupo muscular elegido.

— Utilizar la escala de percepcion del esfuerzo y man-
tenerse en el rango de moderado a algo pesado,
controlando la FC.

— Evitar la maniobra de Valsalva o minimizarla.

— Aumentar la carga cuando se logre levantarla en
forma sencilla mas de 12 a 15 veces.

— Entrenar 2 o 3 veces por semana tanto los muscu-
los de los miembros superiores como los inferiores.

— Evitar ejercicios isométricos.

— Suspender los ejercicios ante la aparicion de sinto-
mas o signos de descompensacién (angor, disnea,
tension arterial elevada, arritmias).

— El reposo entre series de los ejercicios selecciona-
dos no ha de ser mayor de un minuto, para mante-
ner un estimulo mas aerdbico.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CoMPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos REcreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: CR 2

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos Recreativo: NO - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: NO - CompPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

13. Voleibol

Dadas las caracteristicas de este deporte, debemos
recordar que ademas de eventuales limitaciones car-
diovasculares, existen factores ortopédicos y trau-
matoldgicos para tener en cuenta. Se pueden produ-
cir lesiones accidentales (esguinces de tobillo, lesio-
nes en los dedos, lesiones ligamentarias de la rodilla,
traumatismos por caida o por choque con un compa-
fiero o jugador del equipo contrario debajo de la red,
etc.) o por sobreuso (tendinitis y tendinosis, funda-
mentalmente a nivel de la articulacién del hombro, el
aparato extensor de la rodilla o el tendén de Aquiles).
Generalmente, estas complicaciones limitan la préc-
tica del voleibol mas que la patologia cardiovascular.
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Desde el punto de vista del entrenamiento car-
diovascular, no es un deporte particularmente indica-
do en prevencion primaria o secundaria; existen otros
deportes que otorgan mayor beneficio en tal sentido.
Sin embargo, por tratarse de un juego de equipo, hay
aspectos ladicos y de integracién con otras personas
que lo hace particularmente atractivo, por lo que su
practica resulta 1util dentro de un programa de reha-
bilitacién cardiovascular.

Entre las consideraciones generales para la prac-
tica de este deporte en un plan de rehabilitacion cardio-
vascular debemos valorar la realizacion de cambios
en las reglas que permitan disminuir la intensidad
del ejercicio y prolongar las pausas (evitar los saltos,
permitir uno o mas piques, permitir mas de tres pa-
ses antes de enviar la pelota al campo contrario, cam-
bio frecuente de jugadores o poner mas de 6 jugado-
res por equipo si las dimensiones del campo lo permi-
ten) y ademéas aumentar la seguridad de su practica
(controlar que no se produzca contacto entre los juga-
dores debajo de la red para evitar lesiones, control
estricto de los parametros cardiovasculares individua-
les, controlar que el nivel competitivo sea minimo,
etc.).

No debe comenzarse su practica sin un periodo pre-
vio de condicionamiento general (uno a tres meses se-
gun el paciente), durante el cual ademas se conocen las
respuestas hemodinamicas del paciente al ejercicio.

Incluir la practica de voleibol al promediar la se-
sion de rehabilitacion (ni al principio ni al final, para
asegurarse un calentamiento previo adecuado y un
periodo de relajacion al finalizar la clase).

Dado el caracter intermitente del ejercicio, para
valorar la intensidad de la carga puede ser mas util
usar la escala de Borg por la variabilidad encontrada
en la FC.

Estaria contraindicada su practica en pacientes
anticoagulados (por la alta frecuencia de lesiones an-
tes mencionadas).

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos Recreativo: SR - CompETITIVO: SR

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: SR - CompPETITIVO: SR

— Mayor de 60 anos REcrReaTIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— 36 a 60 anos ReEcreaTIvo: CR 2 - CoMPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos REcreaTivo: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: CR 2 - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos ReEcreaTivo: CR 2 - CompPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

14. Yudo

Los cardiépatas recuperados con préctica previa de este
deporte y con un consumo de oxigeno superior a 7 mets
pueden reintegrarse gradualmente. Primero con la gim-
nasia y luego con la practica de Randori en contiendas
que no superen los 5 minutos. La gradualidad y la evo-
lucién indicaran la prosecuciéon de las practicas.

Los pacientes antiagregados pueden efectuar parte
del entrenamiento, especificamente gimnasia y kata.
No deben efectuar estrangulamientos y/o palancas.

Los pacientes anticoagulados no pueden efectuar
este deporte.

Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos REcrREaTIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
CR 2

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos RecreaTivo: CR 2 - CompPETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos REcrREATIVO: CR 2 - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

15. Rugby
Recomendacion

INDIVIDUO SANO

— 20 a 35 anos RecreaTIvo: SR - ComPETITIVO: SR

— 36 a 60 anos RecreaTivo: SR - CompETITIVO: CR 1

— Mayor de 60 anos REcreaTIVO: CR 1 - COMPETITIVO:
CR1

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE BAJO RIESGO

— 20 a 35 anos REcreaTivo: CR 1 - CompETITIVO: CR 2

— 36 a 60 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO

PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

DE ALTO RIESGO

— 20 a 35 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— 36 a 60 anos RecreaTivo: NO - CompETITIVO: NO

— Mayor de 60 anos RECREATIVO: NO - COMPETITIVO:
NO
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SCREENING Y EVALUACION PREPARTICIPACION:
OBJETIVOS DEL RECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO
EN INDIVIDUOS APARENTEMENTE SANOS

El reconocimiento cardiolégico deportivo realizado

antes de iniciar un programa de actividad fisica debe

tener como meta la consecucion de los siguientes ob-
jetivos:

— Descubrir cualquier enfermedad, lesiéon o patolo-
gia cardiaca, en particular las que puedan consti-
tuir un riesgo de vida para el deportista, para sus
companeros o sus rivales, especialmente durante
la préactica deportiva. Con frecuencia, las situacio-
nes potencialmente peligrosas suelen ocurrir en el
esfuerzo extenuante y/o bajo estrés psicolégico,
como es el de la competicion.

— Determinar las situaciones patolégicas que repre-
senten una contraindicacién médica absoluta, re-
lativa o temporal, para la practica de actividad fi-
sica.

— Excluir a los individuos que puedan tener riesgo
en ciertos deportes peligrosos.

— Conocer la tolerancia del individuo al esfuerzo que
se va a realizar y su grado de adaptacion a él, lo
que permite realizar prescripciones de ejercicio
para los pacientes que lo precisen y proporcionar
oportunidades para participar en actividades fisi-
co-deportivas a los pacientes que presenten pato-
logias cardiacas.

— Establecer una relaciéon médico-paciente que, en-
tre otras cosas, permita aconsejar al paciente so-
bre temas de salud.

— Cumplir con los requisitos legales y de seguridad
para los programas deportivos organizados.

RECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO DEPORTIVO BASICO

Existe un acuerdo general entre los profesionales
médicos que se encargan del cuidado de practicantes
de actividad fisica y deportiva respecto de la necesi-
dad de obtener informacién de la situacion clinica del
paciente, antes de iniciar un programa de actividad
fisico-deportiva.

La American Heart Association, en su declaracién
cientifica respecto del examen cardiovascular
preparticipacién de atletas de competicion establece
como conclusion la necesidad de realizar un estudio
de deteccion de la enfermedad cardiovascular en los
participantes en deportes de competiciéon que incluya
un cuidadoso estudio de la historia personal y fami-
liar y una exploracion fisica disehada para identificar
las lesiones cardiovasculares que pueden provocar
muerte subita o progresion de la enfermedad. (37) Este
procedimiento, que debe ser obligatorio para todos los
deportistas, debe realizarse antes del inicio de la prac-
tica deportiva organizada, como lo afirman también
los autores italianos. (38-40)

El contenido del reconocimiento ha sido objeto de
diversa especulacién. Muchos estudios restrictivos se
basan en criterios puramente economicistas y algu-

nos preconizan la realizacién exclusiva de la valora-
cion de los antecedentes y una exploracion clinica. (41-
46) En el otro extremo se encuentra el modelo de re-
conocimiento italiano que incluye, ademaés de la his-
toria y la exploracién, un electrocardiograma de repo-
so, una prueba de esfuerzo submaxima y un eco-
cardiograma. Hay otros modelos que se pueden consi-
derar intermedios entre ambos y que incorporan es-
tudios no invasivos. (47, 48)

Los examenes preparticipaciéon basados en una
historia y una exploracién fisica sin pruebas diag-
nosticas no son suficientes para detectar muchas ano-
malias cardiovasculares en grandes grupos de depor-
tistas jovenes y este procedimiento no debe dar una
falsa sensacion de seguridad para los médicos que rea-
lizan el reconocimiento y para el ptablico general, de-
bido a la falta de capacidad para identificar muchas
anomalias cardiovasculares potencialmente letales.
(49, 50)

El reconocimiento cardiol6gico deportivo previo a
la actividad fisica debe estar integrado por todos aque-
llos apartados que, en la medida en que estén indica-
dos, permitan cumplir con los objetivos anteriormen-
te expresados. En términos generales, el reconocimien-
to cardiolégico deportivo debe incluir un estudio de
los antecedentes patoldgicos, familiares y personales,
una anamnesis relacionada con posibles patologias
cardiacas, una exploracion fisica y exploraciones com-
plementarias.

El reconocimiento cardiolégico previo a la activi-
dad deportiva debe constituir una parte del reconoci-
miento global que se debe realizar en toda persona
que vaya a iniciar un programa de mantenimiento, de
entrenamiento o de competicion.

CONSIDERACIONES DEL GRUPO DE TRABAJO

Evaluacion cardiovascular preparticipacion
deportiva

Definiciones

Podemos hacer una divisién segtn diferentes grupos
etarios y de acuerdo con el grado de actividad fisica
que regularmente realizan (extraido y adaptado de las
Normativas para la evaluacion de aptitud car-
diovascular para la practica de deportes de 1999
[9D.

De acuerdo con la edad:

— Grupo 1: Ninos, de 6 a 15 afos.

— Grupo 2: Adolescentes y jovenes, 16 a 34 anos.

— Grupo 3: Adultos jovenes, 35 a 50 anos.

— Grupo 4: Adultos mayores, 51 anos o mas.
En este consenso se han considerado los pacientes
mayores de 16 anos.

De acuerdo con la actividad fisica:

A) Deportista competitivo de alto rendimiento (o de
alta exigencia): incluye a los atletas que partici-
pan en deportes que requieren un enfrentamiento
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regular con otros sujetos de caracteristicas simila-
resy cuya finalidad principal es la obtencion de un
premio al triunfo. Se incluye a deportistas que se
someten a entrenamiento diario y cuya forma de
vida habitual es el deporte.

B) Deportista competitivo recreacional (o de mediana
exigencia): incluye a individuos que desarrollan de-
portes que implican una exigencia importante, pero
cuyo fin Gltimo no es sélo el premio al triunfo. En
general no llevan a cabo un entrenamiento siste-
matico, el nivel de ansiedad ante la competencia sue-
le ser menor que en el grupo anterior y no estan
involucrados factores profesionales o laborales que
pueden llevar a una exigencia psico-fisica mayor.

C) Deportista recreacional (o de baja exigencia): los
individuos desarrollan actividades deportivas con
un fin lidico y/o como elemento para mejorar la
calidad de vida. No existe la competencia.

Metodologia de evaluacion sugerida
En el cuadro 2 se detalla la evaluacion que se sugiere
de acuerdo con la edad y con la actividad fisica.

A continuacién se describe el contenido minimo
de cada item. Esto no descarta que segun el criterio
médico personal se pueda ampliar.

Interrogatorio

— Dolor precordial, cualquiera que sea su caracteris-
tica.

— Disnea en reposo o desproporcionada al grado de
esfuerzo.

— Presencia de palpitaciones.

— Mareos, pérdida del conocimiento, discriminando
si aparecieron con el esfuerzo.

— Antecedentes de enfermedad cardiovascular, hiper-
tension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo.

— Ingesta de medicamentos.

— Adiccién a drogas.

— Antecedentes familiares (hermanos o padres): en-
fermedad cardiovascular conocida, muerte sibita

Interrogatorio Sl Si Sl Si Si
Examen fisico Sl Sl Si Si Sl
ECG Sl Sl Sl Sl Sl
Laboratorio Si Sl SI Sl Si
Ergometria Si C/FR C/FR Sl Sl
Radiograffa de térax Sl Sl Sl Sl Sl
Ecocardiograma Si C/FR C/FR Sl

Eco-Doppler cardiaco C/FR  C/FR  C/FR

C/FR: Con factores de riesgo.

C/FR C/FR Sl
C/FR C/FR C/FR

antes de los 55 anos, hipertension arterial, diabe-
tes, hipercolesterolemia antes de los 50 anos.

Examen fisico

— Talla, peso, indice de masa corporal, perimetro de
cintura.

— PA en ambos brazos, sentado y de pie.

— Auscultacién cardiaca.

— Palpacion de pulsos periféricos.

— Palpacion y auscultacion de carotidas.

— Auscultaciéon pulmonar.

Electrocardiograma
— Segun practica habitual.

Laboratorio
— Se considera indispensable solicitar glucemia y
perfil lipidico.

Ergometria

— En cicloergémetro o cinta deslizante, con registro
de 12 derivaciones.

— La prueba debe ser maxima, suspendida por ago-
tamiento o apariciéon de elementos patoldgicos. Se
sugiere no realizar pruebas submaximas.

Radiografia de térax
— Al menos en proyeccién frontal, con técnica habi-
tual.

Ecocardiograma bidimensional y eco-Doppler cardiaco
— Segln técnica habitual.

ALGORITMO DE EVALUACION

El algoritmo de evaluacion se describe la Figura 1.

SINTESIS DE RECOMENDACIONES
Véase la Tabla 2.

Cuadro 2. Evaluacién sugerida
para los grupos etarios y segun
actividad fisica.

Sf Sf Sf Sf
SI SI Sf Sf
Sf Si Sf Sf
Sl Sl Sl Sl
Sl Sl Sl Sl
Sl Sl Sl Sl

C/FR  C/FR
C/FR C/FR C/FR
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Fig. 1. Algoritmo de evaluacion.
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