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0. RESUMEN

La relacién de la fibrilacion auricular (FA) y el ejercicio fisico es compleja y
multifactorial. Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura cientifica al

respecto.

El ejercicio fisico moderado previene la apariciéon de FA debido a la reduccion de
diferentes factores de riesgo cardiovasculares (FRCV). Se recomienda realizar al

menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada.

Sin embargo, el exceso de ejercicio fisico intenso de resistencia se ha relacionado con
la aparicion de la FA del atleta, habitualmente paroxistica y en el contexto de
predominio del tono parasimpatico. Se han descrito diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en la FA del atleta: alteraciones del tono autondmico,
remodelado de auricula izquierda, inflamacion y fibrosis miocardica, remodelado
eléctrico del nodo sinusal y existencia de focos ectopicos en raiz de venas
pulmonares. En FA del atleta, se recomienda reduccion del ejercicio fisico hasta
niveles seguros (200 minutos semanales a intensidad menor del 85% de la FC

maxima).

Las guias y documentos de consenso sobre la FA recomiendan el ejercicio fisico para
la prevencion de la FA y reduccion de FRCV con altos niveles de evidencia cientifica,
en ausencia de cardiopatia o contraindicacion para el ejercicio. La mayoria de las
guias clinicas al respecto tratan de forma exhaustiva el manejo farmacoldgico o
intervencionista pero sin recomendar objetivamente ni las cantidades ni la intensidad
del ejercicio. Debido a la falta de recomendaciones sobre la prescripcion de ejercicio
fisico, he realizado una propuesta de actividad fisica para pacientes con FA en base a

la evidencia cientifica actual.

Palabras clave: fibrilacién auricular, arritmia, ejercicio fisico, prevencion, tratamiento.

ABSTRACT

The relationship between AF and physical exercise is complex and multifactorial. |

have made a bibliographical review of the scientific literature.

Moderate physical exercise prevents the occurrence of AF due to the reduction of
different CVRF. At least 150 minutes of moderate physical activity per week is

recommended.



However, the excess of intense physical exercise of resistance has been related to the
appearance of the athlete's AF, usually paroxysmal and in the context of predominance
of the parasympathetic tone. Different pathophysiological mechanisms involved in the
athlete's AF have been described: alterations of the autonomic tone, remodeling of the
left atrium, inflammation and myocardial fibrosis, electrical remodeling of the sinus
node and existence of ectopic foci in the root of the pulmonary veins. In athlete's FA, it
is recommended to reduce physical exercise to safe levels (200 minutes a week at an

intensity of less than 85% of maximum HR).

The guidelines and consensus documents on AF recommend physical exercise for the
prevention of AF and reduction of CVRF with high levels of scientific evidence, in the
absence of cardiopathy or contraindication to exercise. Most of the clinical guidelines in
this regard exhaustively address pharmacological or interventional management but
without objectively recommending the amounts or intensity of the exercise. Due to the
lack of recommendations on the prescription of physical exercise, | have made a

proposal of physical activity for patients with AF based on current scientific evidence.

Key words: atrial fibrillation, arrhythmia, physical exercise, prevention, treatment.



1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La practica habitual de actividad fisica es uno de los pilares fundamentales para la
salud. La Organizacion Mundial de la Salud considera actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de

energia.

Hipdcrates (460-377 a.C.), hace mas de 2000 afos, ya afirmaba que el ejercicio fisico
y la alimentacion adecuada eran elementos esenciales para la salud. En la medicina
moderna, el primer reconocimiento oficial de las bondades del ejercicio fisico llegd en
1992, cuando la American Heart Association afirm6 que la inactividad fisica era, junto
al tabaquismo, la dislipemia y la hipertension, un factor de riesgo de la enfermedad
coronaria. Desde entonces, la evidencia cientifica ha respaldado los efectos

beneficiosos del ejercicio fisico sobre la salud de las personas.

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad
mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los
canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el

30% de la carga de cardiopatia isquémica. (1)
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Figura 1. Efectos positivos del ejercicio fisico en diferentes sistemas. Sharma S, Merghani A, Mont L.
Exercise and the heart: the good, the bad, and the ugly. Eur Heart J. 2015 Jun 14;36(23):1445-53.



Un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos reduce el riesgo de
hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus, cancer de mama y de
colon, depresion y caidas; por otro lado, mejora la salud 6sea y funcional; y es un
determinante clave del gasto energético, siendo fundamental este sentido para el

equilibrio caldrico y el control del peso. (Figura 1) (1)

Los beneficios del ejercicio fisico a nivel cardiovascular han sido ampliamente
estudiados. La actividad fisica practicada regularmente mejora el control de la presién
arterial, mejora el perfil lipidico y aumenta la sensibilidad a la insulina, relacionandose
también con una reduccion significativa de eventos coronarios. En pacientes que han
sufrido infarto de miocardio y son sometidos a programas de rehabilitacion cardiaca
disminuye el riesgo de re-infarto, la mortalidad cardiaca y la mortalidad por cualquier

otra causa. (2)

Las adaptaciones cardiovasculares generadas por el ejercicio fisico moderado se
producen a varios niveles: conserva la funcién del ventriculo izquierdo debido a la
hipertrofia fisioldgica generada por el entrenamiento y previene la disfuncion diastdlica
asociada a la edad; previene la degeneracion vy la calcificacion valvular; disminuye la
rigidez adrtica y aumenta la compliance; aumenta la vasodilatacion y la produccién de
6xido nitrico y reduce el estrés oxidativo; aumenta el lecho capilar y venular y
disminuye las resistencias microvasculares; a nivel capilar pulmonar, aumenta la

funcién endotelial y disminuye la presion arterial pulmonar. (3)

La fibrilacion auricular (FA) es un tipo de arritmia caracterizada por la desorganizacion
total de la actividad eléctrica en la auricula y la ausencia de contraccién auricular. En
la auricula coexisten multiples frentes de onda eléctricos que cambian constantemente
de direccion y dan como resultado una activaciéon caética. El nodo auriculo-ventricular
actua como filtro de la actividad de la auricula dejando pasar solo parte de los
impulsos eléctricos hacia los ventriculos, por ello la actividad ventricular es irregular y

varia en funcion de la refractariedad del nodo AV. (4)

La FA es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente. Se estima que en 2030 la
poblacion de pacientes con FA en la unién europea sera de 14-17 millones, con
120.000-215.000 nuevos diagnésticos cada afo. (5)

La FA se asocia a un aumento de la mortalidad por todas las causas de 1.5 veces en
varones y de 2 veces en mujeres, especialmente debida a muerte subita, insuficiencia
cardiaca y accidente cerebro vascular (ACV). También se asocia con aumento de la
morbilidad por insuficiencia cardiaca y ACV, aumento de las hospitalizaciones y

deterioro de la calidad de vida de los pacientes. (5)



El ejercicio fisico es una herramienta accesible y econémica de la que la medicina
puede valerse para el tratamiento y la prevencion de la FA. A dia de hoy la relacion de
la FA con el ejercicio fisico no estda completamente clara y la evidencia cientifica es
escasa en algunos puntos, como los volumenes e intensidades adecuados para la

prescripcion del ejercicio a pacientes.

Por un lado, se ha descrito que el ejercicio crénico intenso de resistencia es capaz de
provocar FA, en relacion con alteraciones del tono autonémico, la carga de volumen
durante el ejercicio, la hipertrofia auricular y la dilatacién de cavidades. Por otro lado,
se ha descrito que la actividad fisica de intensidad moderada realizada de forma

regular previene la aparicion de la FA. (5)

El objetivo del presente trabajo es estudiar a fondo la evidencia cientifica actual acerca
de la relacion entre FA y actividad fisica. El trabajo se articulara en torno a dos ejes

principales:

1. el ejercicio fisico como factor de riesgo o factor protector para el desarrollo de
la FA, en funcion de la intensidad y el volumen del mismo;
2. la prescripcion de actividad fisica como parte de la estrategia terapéutica en

pacientes con FA.



2. METODOLOGIA

He realizado una revision sistematica de articulos de revistas cientificas sobre la FA'y

su relacién con el ejercicio fisico.

He localizado los articulos para la presente revision a través del motor de busqueda

PubMed. Los criterios de inclusion de articulos 6ptimos han sido:

- Incluir “atrial fibrillation” en Title/Abstract;
- incluir “exercise” y “endurance sport” en All fields;

- publicados en los ultimos 5 afos.
La busqueda a fecha 15 de marzo de 2017 ha vertido 54 resultados.

Tras la lectura de los abstract he descartado 3 de ellos por no ser relevantes para la

investigacion al estar basados en modelos de experimentacion animal.

He realizado una lectura sistematica de los articulos de mayor relevancia, he
consultado tratados de cardiologia y medicina interna, documentos de consenso de
sociedades cientificas, guias de practica clinica actualizadas, tesis doctorales y otros
articulos de interés y he redactado un articulo basado en la evidencia cientifica sobre

el tema.

He organizado las citas bibliograficas por orden de apariciéon en el texto de acuerdo a

la Normativa Vancouver.



3. REVISION TEORICA

3.1. Inactividad fisica como factor de riesgo de FA

La guia de practica clinica de 2016 de la European Society of Cardiology desarrolladas
en colaboracioén con la European Association for Cardiothoracic Surgery recomiendan
la actividad fisica regular de intensidad moderada para la prevencion de la FA con

clase de recomendacion | y nivel de evidencia A. (5)

La reduccién de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (hipertensién, diabetes,
tolerancia alterada a glucosa, obesidad, sindrome de apnea obstructiva del suefo)
reduce los eventos de FA y la carga sintomatica de los mismos. (Tabla 1) La
implementacion de un programa de reduccion de FRCV vy estilo de vida es una opcion

efectiva y con escasos efectos secundarios para la prevencion primaria de la FA. (6)

La presion arterial elevada aumenta el riesgo de FA recurrente, el riesgo de ACV y de
complicaciones hemorragicas. La hipertension arterial contribuye al remodelado
estructural cardiaco, tratable farmacolégicamente con la inhibicién del sistema renina-
angiotensia-aldosterona. El uso de IECAs y ARA Il también se ha relacionando con

menores tasas de incidencia de FA recurrente y de nueva aparicion. (5)

La diabetes y la FA coexisten habitualmente por asociacién con otros FRCV. El control
glucémico no influye en la FA de nueva aparicion, si bien, en pacientes diabéticos el

tratamiento con metformina se asocia a disminucion del riesgo a largo plazo de FA. (5)

La obesidad aumenta el riesgo de FA de manera proporcional al aumento del IMC.
Fisiopatologicamente se debe a que los pacientes obesos tienen mas disfuncion
diastdlica del VI, mayor predominio de la actividad simpatica e inflamatoria y mayor
predominio de la infiltracion de grasa en las auriculas. La reduccién de peso intensiva
(10-15 kg) junto al control de otros FRCV disminuye las recurrencias y los sintomas de
la FA. (5)

La apnea obstructiva del suefio puede contribuir al desarrollo de FA por mecanismos
como la disfunciéon autdbnoma, la hipoxia, la hipercapnia y la inflamacion. Las pausas
de apnea amplifican los cambios de presiones intratoracicas, que a través de la
activacion vagal, puede provocar el acortamiento del potencial de accion auricular e
inducir la FA. El tratamiento del sindrome de apnea obstructiva y el control de factores

de riesgo disminuye el riesgo de FA y optimiza el tratamiento en pacientes con FA. (5)
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Predisposicion genética (con base en variables
genéticas comunes asociadas con la FA)**

HRde04a3,2

Edad avanzada™
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos

HR = 1,00 (referencia)

HR = 4,98 (1C95%, 3,49-7,10)
HR = 7,35 (1C95%, 5,28-10,2)
HR =9,33 (IC95%, 6,68-13,0)

Hipertension (tratada), si frente a no"

HR = 1,32 (IC95%, 1,08-1,60)

Insuficiencia cardiaca, si frente a no"

HR = 1,43 (IC95%, 0,85-2,40)

Valvulopatia, si frente a no®°®

RR = 2,42 (1C95%, 1,62-3,60)

Infarto de miocardio, si frente a no™

HR = 1,46 (1C95%, 1,07-1,98)

Disfuncién tiroidea?°52°7
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo subclinico
Hipertiroidismo manifiesto

(Referencia: eutiroidismo)
HR = 1,23 (1C95%, 0,77-1,97)
RR = 1,31 (1C95%, 1,19-1,44)
RR = 1,42 (IC95%, 1,22-1,63)

Obesidad920
Normopeso (IMC < 25)
Sobrepeso (IMC 25-30)
Obesidad (IMC = 31)

HR = 1,00 (referencia)
HR = 1,13 (IC95%, 0,87-1,46)
HR = 1,37 (IC95%, 1,05-1,78)

Diabetes mellitus, si frente a no®

HR = 1,25 (1C95%, 0,98-1,60)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica?®®
FEV, > 80%
FEV, 60-80%
FEV, < 60%

RR = 1,00 (referencia)
RR = 1,28 (IC95%, 0,79-2,06)
RR = 2,53 (IC95%, 1,45-4,42)

Apnea obstructiva del suefio, si frente a no*°

HR = 2,18 (IC95%, 1,34-3,54)

Enfermedad renal crénica®
No
Fase102
Fase 3
Fase4o05

OR = 1,00 (referencia)

OR = 2,67 (IC95%, 2,04-3,48)
OR = 1,68 (1C95%, 1,26-2,24)
OR = 3,52 (1C95%, 1,73-7,15)

Tabaquismo??
Nunca
Antes
Ahora

HR = 1,00 (referencia)
HR = 1,32 (IC95%, 1,10-1,57)
HR = 2,05 (IC95%, 1,71-2,47)

Consumo de alcohol?'3
Nunca
1-6 bebidas por semana
7-14 bebidas por semana
15-21 bebidas por semana
> 21 bebidas por semana

RR = 1,00 (referencia)

RR = 1,01 (1C95%, 0,94-1,09)
RR = 1,07 (1C95%, 0,98-1,17)
RR = 1,14 (1C95%, 1,01-1,28)
RR = 1,39 (IC95%, 1,22-1,58)

Ejercicio intenso habitual**
Ninguln ejercicio
< 1 dia por semana
1-2 dias por semana
3-4 dias por semana
5-7 dias por semana

RR = 1,00 (referencia)

RR = 0,90 (IC95%, 0,68-1,20)
RR = 1,09 (IC95%, 0,95-1,26)
RR = 1,04 (1C95%, 0,91-1,19)
RR = 1,20 (IC95%, 1,02-1,41)

Tabla 1. Entidades asociadas independientemente con la FA. (HR: hazard ratio, OR: odds ratio, RR:
razén de riesgo). Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei B, et al. 2016 ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur Heart J.
2016 Oct 7,37(38):2893-962.
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La practica de actividad fisica moderada es parte de la estrategia terapéutica para la
reducciéon de FRCV ligados al desarrollo de FA. (7)

La OMS en sus Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud

aconseja para adultos de 18 a 64 afios: (8)

- realizar un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica
moderada o un minimo de 75 minutos semanales de actividad fisica aerébica
vigorosa o bien una combinacion equivalente de actividad fisica moderada y
vigorosa,

- para obtener mayores beneficios, se debera incrementar hasta 300 minutos de
actividad aerdbica moderada o 150 minutos de actividad fisica aerébica vigorosa
o bien una combinacién equivalente,

- la actividad se realizara en sesiones de 10 minutos como minimo,

- realizar ejercicios de fortalecimiento de los grandes grupos musculares dos o

mas dias a la semana.

Estas recomendaciones son extensibles a adultos mayores de 65 afios teniendo en

cuenta que: (8)

- los adultos de mayor edad con dificultades de movilidad deberan dedicar tres o
mas dias a la semana a realizar actividades fisicas para mejorar su equilibrio y
evitar las caidas,

- cuando no puedan realizar la actividad fisica recomendada debido a su estado
de salud, deberan mantenerse activos hasta donde les sea posible y les permita

su salud.

Se recomienda adoptar un plan de actividad fisica adecuado a la forma fisica de la
persona. Las personas en baja forma fisica necesitan menores cantidades e
intensidades de ejercicio fisico para obtener muchos de los beneficios que mejorarian
su salud, por ello necesitan un plan de actividad menos intenso y frecuente en
términos absolutos que las personas con una mejor forma fisica, pero similar en

términos relativos. (8)

También se aconseja totalizar la actividad fisica en varias sesiones breves a lo largo
de la semana (por ejemplo, 30 minutos de ejercicio moderado cinco veces por
semana), asi como integrar la actividad fisica en la vida cotidiana (desplazamientos a

pie o en bicicleta, subir por las escaleras...) (8)
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3.2. FA en deportistas que realizan actividad fisica extenuante

La practica continuada de actividad fisica extenuante, especialmente deportes de
resistencia a alta intensidad y prolongados en el tiempo durante afios, en personas de
mediana edad sin cardiopatia estructural previa se ha relacionado con un incremento
del riesgo de desarrollo de FA, especialmente FA paroxistica. Fisiopatolégicamente se
debe a alteraciones del tono autonomico, la carga de volumen durante el ejercicio, la

hipertrofia y la dilatacién auricular. (5, 9)

La FA en el atleta se produce habitualmente en momentos de hipertonia vagal, en los
que predomina la bradicardia. Los sintomas mas comunes son palpitaciones, malestar
toracico, disnea, diaforesis y sincope. Las crisis son caracteristicamente paroxisticas y
auto limitadas, aunque pueden aumentar progresivamente su duracién hasta la FA
persistente. Si se mantiene en el tiempo, sin control de la frecuencia cardiaca, es
causa de disfuncién ventricular por taquimiocardiopatia. El prondstico es bueno en

ausencia de cardiopatia estructural u otros FRCV. (9, 10, 11)

La presencia de caracteristicas clinicas comunes en pacientes afectados por FA con
historia de volumenes altos de entrenamiento de resistencia ha dado lugar a la
reciente descripcion del Sindrome PAFIYAMA (paroxismal atrial fibrillation in young

and middle-age athletes), caracterizado por: (12)

- comienzo como FA paroxistica,

- género masculino,

- edad 40-60 anos,

- practica prolongada de ejercicio fisico intenso,

- no presencia de cardiopatia estructural, habitualmente presentes parametros
de corazon de atleta,

- IMC<25, no HTA, no fumador, no diabético.

- rechazo a cesar o reducir intensidad o volumen de ejercicio.

3.2.1. Mecanismos fisiopatoldgicos

Los mecanismos fisiopatologicos (Figura 2) que generan la FA en personas con
historia de entrenamiento intenso difieren en diversos puntos con los mecanismos de

produccion de la FA clasica:

Remodelado de la auricula izquierda

El remodelado estructural auricular, producido en personas mayores por factores

estresantes (cardiopatia estructural, hipertension, obesidad, etc.), condiciona la
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activacion de fibroblastos, el aumento de depdsitos de tejido conectivo y la fibrosis,
favoreciendo asi una disociacion eléctrica entre los haces musculares y una
heterogenicidad de la conduccioén local, que favorece los mecanismos de reentrada y

perpetuacion de la arritmia. (5)

El ejercicio de resistencia extenuante con tiempos de recuperacion insuficientes
produce una sobrecarga repetida de presidén y volumen en el corazon de los atletas
que condiciona el desarrollo de microtraumatismos, inflamacién y fibrosis, potenciales

sustratos arritmogenos. (12)

La dilatacion auricular y el estrechamiento de la pared atrial se han relacionado
directamente con el numero de horas de entrenamiento y competicién, debido a la
exposicion a altas presiones arteriales durante el ejercicio; sin embargo, esta dilatacion
atrial se considera fisiolégica en deportistas entrenados y no ser ha relacionado con la
FA del atleta. (12)

El desarrollo a largo plazo de deportes de resistencia produce un patron de
remodelacion cardiaca caracterizado por aumento del tamano de los ventriculos y una
dilatacion de la auricula izquierda proporcional al aumento de la masa del ventriculo
izquierdo. Este patron no se ha relacionado con efectos deletéreos sobre la funcion
sistélica ni con incremento de marcadores de dafio miocardico. Sin embargo, en RM

se han observado parches fibréticos de patrén no coronario de significado incierto. (13)

Fibrosis miocardica de auricula izquierda

La fibrosis miocardica de la auricula izquierda juega un papel importante en la
generacion de arritmias supraventriculares y es el substrato para la progresion y
perpetuaciéon de la FA. Sin embargo, los cambios fibréticos inducidos por el ejercicio
de resistencia extenuante revierten tras 8 semanas de reposo y no se ha encontrado
relacion con el aumento de la rigidez miocardica, que es normal 0 menor comparada

con controles no deportistas. (12)

Inflamacién cardiaca

La inflamacion cardiaca, junto al estrés metabdlico y oxidativo, es el principal estimulo
para la remodelacién atrial eléctrica y anatdomica. La migracion de células inflamatorias
y citoquinas proinflamatorias al miocardio auricular produce un estado
proarritmogénico que puede preceder al debut de la FA. Hasta el 66% de las nuevas
FA clasicas presentan infiltrados inflamatorios en biopsias auriculares. El ejercicio
fisico intenso, tanto crénico como agudo, produce la elevacion sérica de marcadores
inflamatorios y citoquinas como IL-1B, IL-6, proteina C reactiva y TNF-a y se ha

asociado al desarrollo de FA, especialmente en deportistas sobreentrenados. (12)
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El TNF-a tiene un papel importante en la inflamacion y la fibrosis ligada al ejercicio
fisico extenuante. Un estudio de seis semanas de entrenamiento intenso en ratones
relaciona la vulnerabilidad para desarrollar FA con la inflamacion vy fibrosis en el tejido
auricular inducida por la activacion TNF-a dependiente de los factores nucleares
kappa de cadena ligera en células B (NFkB) y de la proteina kinasa p38 (MAPK). La
inhibiciéon del TNF-a (mediante ablacién del gen del TNF-a o el tratamiento
farmacoldgico con etanercept) o la inhibicion del p38 previenen remodelacion auricular
y la susceptibilidad al desarrollo de FA sin alterar las adaptaciones beneficiosas al
ejercicio. (14)
TRIGGERS
Pulmanary vein ectopy

Performance-enhancing drugs
Electrolyte abnormalities

ATHLETE’S HEART
CHARACTERISTICS

- Increased vagal tone:

+ Sinus bradycardia

« Prolonged PQ time

+ First degree AV-block
- LA enlargement
- LV hypertrophy
- Increased LV wall thickness
- Increased LV mass
- Normal or supranormal diastolic function

MODULATORS
‘MVagal tone
Bradycardia

Reduced atrial

refractory period

SUBSTRATES
P nflammation
LA enlargement

I Afihracic
LATINIUSIS

Genetic susceptibility

Figura 2. Corazén de atleta y desarrollo de FA. Sanchis-Gomar F, Perez-Quilis C, Lippi G, Cervellin G,
Leischik R, Léllgen H, et al. Atrial fibrillation in highly trained endurance athletes - Description of a
syndrome. Int J Cardiol. 2017 Jan 1;226:11-20.

Alteraciones del sistema nervioso autondmico

Los atletas entrenados presentan con frecuencia altos niveles de activacion simpatica
durante la actividad de alta intensidad y una activacion vagal o parasimpatica en
reposo o actividad suave. Si bien, los episodios paroxisticos de FA inducidos por el
tono simpatico son menos frecuentes que los inducidos por tono parasimpatico (23%

contra 33%), siendo los primeros mas frecuentes en deportistas jovenes. (12)

El predominio del tono vagal, junto a las adaptaciones cardiovasculares del

entrenamiento, favorecen la bradicardia, que es uno de factores que desencadena la
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aparicion y propagacion de la FA. De hecho, en momentos de mayor predominio vagal
(durante la noche, comiendo, tras consumo de alcohol, etc.) se han descrito

numerosos casos de FA paroxistica en atletas de resistencia. (15)

El incremento del tono simpatico durante la actividad fisica de alta intensidad y la
descarga catecolaminérgica también predispone al desarrollo de FA. Se han descrito
casos de deportistas, especialmente sobreentrenados 0 en competiciones de maximo
nivel, que desarrollan episodios de FA por mecanismos de microrreentrada inducidos

por la alta activacion simpatica. (12, 16)

El sobreentrenamiento, estado de fatiga crénico asociado a volumenes de trabajo
superiores a los que el deportista es capaz de tolerar, se ha relacionado también con
alteraciones del tono autondmico. El sobreentrenamiento hipervagotonico se produce
especialmente en deportes de resistencia; y el sobreentrenamiento simpatico se

produce habitualmente en deportes explosivos. (17)

Focos ectopicos en venas pulmonares

La existencia de focos ectdpicos alrededor de la porcion proximal de las venas
pulmonares es causa frecuente de episodios de FA paroxistica en poblacion general,
sin embargo su relacion con el ejercicio fisico intenso no esta clara. La presencia de
focos ectopicos auriculares puede ser una consecuencia de la practica de ejercicio de
resistencia intenso, sin embargo, no se ha encontrado mayor presencia de focos
atriales en ciclistas profesionales a pesar de su mayor tasa de focos ectépicos

ventriculares y taquicardias ventriculares. (12)

Remodelacién eléctrica del nodo sinusal

El entrenamiento de resistencia produce bradicardia, histéricamente interpretada como
una adaptacién fisiolégica al esfuerzo. Sin embargo, comparando una muestra de
ciclistas profesionales con una muestra de golfistas (ajustada por género, edad y
FRCV) se encontré una prevalencia de enfermedad de nodo sinusal significativamente
mayor en ciclistas (16% contra 2%). Definiendo enfermedad del nodo sinusal como
bradicardia inferior a 40 Ipm, flutter atrial, marcapasos por bradiarritmias y/o intervalo

RR maximo de 2,5 segundos. (18)

La bradicardia en reposo de los atletas entrenados depende en parte del marcapasos
intrinseco, no solo del aumento del tono vagal. La frecuencia cardiaca de individuos
entrenados permanece mas baja de lo normal tras el bloqueo farmacolégico completo

o incompleto del sistema nervioso auténomo cardiaco. (19)
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Estos cambios intrinsecos en el nodo sinusal se deben al remodelado de los canales
ionicos que dirigen el marcapasos. La actividad del marcapasos se produce por la
accién conjunta de los canales de membrana y de las proteinas-ligando de calcio. La
bradicardia asociada a la edad, y se cree que también en la bradicardia del deportista,
se atribuye a la downregulation de los receptores de rianodina, responsables del paso
intracelular de calcio desde el reticulo sarcoplasmatico, jugando un papel fundamental

en el mecanismo de marcapasos del nodo sinusal. (20,21)

3.2.2. Tratamiento de la FA del deportista

Reduccion entrenamiento

Debido a la reversibilidad de los cambios hipertréficos a nivel ventricular, se
recomienda disminuir los niveles de ejercicio de resistencia de alta intensidad. Los
atletas en estados iniciales de FA paroxistica deberian cesar el entrenamiento durante

dos meses para estabilizar el ritmo sinusal. (12)

Los deportistas con FA no deben cesar definitivamente su entrenamiento a largo
plazo: volumenes de 150 minutos semanales de actividad ligera-moderada han
demostrado efectos protectores frente a la FA crénica. Si bien, la intensidad del
entrenamiento no deberia superar el 85% de la FC maxima y el tiempo y la frecuencia
no deberian ser superiores a 200 minutos/semana repartidos en 3-5 sesiones. El
entrenamiento de fuerza que involucre grandes grupos musculares no ofrece

limitaciones y se recomienda enérgicamente. (22)

Si la reduccion del entrenamiento no es suficiente, se debe considerar el tratamiento
farmacoldgico, bien para control del ritmo o de la frecuencia. La estrategia de control
de la frecuencia no se recomienda en deportistas en activo, pues puede ser dificultoso
controlar la FC durante entrenamientos o competiciones, prefiriéndose la estrategia de

control de ritmo. (15)

Control de ritmo

La disopiramida es el farmaco de eleccion por sus efectos anticolinérgicos. La
flecainida o la amiodarona se pueden utilizar a corto plazo con la estrategia pill in the
pocket en FA paroxistica, si bien, se debe evitar la actividad fisica durante dos vidas
medias del farmaco por los posibles efectos proarritmicos desencadenados por el
hipertono simpatico. La flecainida solo se puede usar tras haber descartado

cardiopatia estructural previa y con buena respuesta ventricular. (5, 15)
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Control de frecuencia

Los farmacos bradicardizantes estan desaconsejados por potenciar el tono vagal. Los
betablogueantes no suelen ser bien tolerados y la digoxina, el verapamilo o el
diltiazem no son lo bastante potentes como para reducir la FC durante la FA de

esfuerzo. (5, 23)

Anticoagulacion

El uso de farmacos anticoagulantes en prevencién primaria de eventos trombdéticos se
ha de ajustar al riesgo cardiovascular, igual que en poblacién general. Habitualmente
estos pacientes tienen pocos FRCV (CHA,-DS,-VASc cero) y la anticoagulacion esta
desaconsejado por superar los riesgos de hemorragia traumatica a los posibles

beneficios de la anticoagulacion. (24)

Cardioversion eléctrica

La cardioversion eléctrica es otra opcion de tratamiento en atletas jovenes
sintomaticos en ausencia de cardiopatia estructural; pero debido al mantenimiento del
tono hipervagal, a menudo puede no resultar un tratamiento definitivo y con alto riesgo

de recurrencia. (9)

Ablacién de venas pulmonares

La ablacion circunferencial de las venas pulmonares es la técnica mas beneficiosa,
efectiva y segura para tratar la FA paroxistica, especialmente en pacientes jovenes y
sin cardiopatia estructural. Ademas es la mejor opcion para prevenir la progresion de
FA paroxistica a permanente en atletas con sintomas severos o que desean continuar

con entrenamiento intenso. (24, 25)

La ablacién resulta tan efectiva en poblacién deportista como no deportista, sin
embargo, la dilatacién de la auricula izquierda y la FA de larga evolucion son

indicadores independientes de mal prondstico. (26)

En pacientes deportistas, es importante cumplir un periodo de seis meses de

descanso deportivo tras la intervencién para evitar recurrencias. (21)
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4. DISCUSION Y PROPUESTA DE PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FiSICA COMO
PARTE DE LA ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON FA

La FA es la arritmia cardiaca mantenida mas frecuente y se asocia a un aumento de la
mortalidad por todas las causas y deterioro de la calidad de vida de los pacientes. El
envejecimiento poblacional y a la alta prevalencia de FRCV condicionaran que en poco
afios la FA sea un gran problema epidemiolégico, asistencial y econémico para el

sistema sanitario. (5)

La vocacion de este trabajo ha sido estudiar a fondo el nexo del ejercicio fisico con la
FA, pues se trata de una relacion ambivalente y compleja: tanto la inactividad fisica
como el entrenamiento extenuante se relacionan con el desarrollo de FA; por otro lado,
la actividad moderada previene la aparicion de la FA y forma parte de la estrategia

terapéutica.

La inactividad fisica esta detras del desarrollo de FRCV como la hipertension arterial,
la obesidad o la apnea obstructiva del suefio, directamente relacionados con la
aparicion de FA. Las intervenciones dirigidas a la disminucion del riesgo
cardiovascular mediante ejercicio fisico reducen el riesgo de desarrollo de FA. El
ejercicio fisico moderado es, con grado de evidencia IA, factor de proteccion contra la
FA.(5,6,7)

En adultos sanos, la actividad semanal recomendada para el mantenimiento de la
salud son 150-300 minutos de actividad aerdbica moderada o 75-150 minutos de
actividad aerobica vigorosa y al menos dos sesiones de fortalecimiento de grandes

grupos musculares. (8)

La FA del atleta se ha relacionado con volumenes altos de ejercicio extenuante en
deportistas sin FRCV. Se ha descrito un patron tipico de FA del atleta conocido como
Sindrome de PAFIYAMA en varones de 40-60 afios con FA paroxistica con historial de
practica prolongada de ejercicio fisico intenso, sin cardiopatias estructurales previas

(habitualmente parametros de corazén de atleta) y sin FRCV. (5, 12)

Las mecanismos fisiopatolégicas que desembocan en la FA del deportista difieren de
las de FA clasica: las alteraciones autondmicas, especialmente el hipertono vagal, la
presencia de focos ectdpicos en la porcion proximal de las venas pulmonares y la
enfermedad intrinseca del nodo sinusal son el desencadenante de la crisis de FA en la
mayoria de los casos. También se ha descrito en deportistas entrenados el aumento

de marcadores de inflamacion, el remodelado y dilatacion de la auricula izquierda y la
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aparicion de focos fibréticos miocardicos, aunque la relacion directa con la FA no se ha
establecido. (5, 12, 15)

El tratamiento de la FA del atleta se basa en el cese del ejercicio durante dos meses y
la posterior reduccién del ejercicio aerdbico intenso por debajo de 200 minutos
semanales a intensidades menores al 85% de la FC maxima. Si tras esta primera
medida no se controlaran las crisis de FA, se recomienda tratamiento farmacoldgico
antiarritmico o cardiversion eléctrica, aunque no suele ser un tratamiento definitivo. La
ablacion de los focos ectopicos de las venas pulmonares es una técnica segura y con
altas tasas de éxito en FA paroxistica y pacientes jovenes, pero exige un periodo de
seis meses de reposo deportivo tras la ablacion. El tratamiento de control de
frecuencia suele ser mal tolerado por los atletas durante el ejercicio fisico. La
anticoagulacién depende de los factores de riesgo trombdéticos del paciente, que
suelen ser bajos y el riesgo de sangrado por traumatismo supera el escaso beneficio
de la anticoagulacion. (12, 15, 22, 24, 26)

Los multiples beneficios del ejercicio fisico sobre el control de FRCV, sobre el control
sintomatico de la FA y sobre la calidad de vida de los pacientes con FA permiten
recomendar activamente la actividad fisica. Ante el diagndstico de FA, y tras descartar
cardiopatia estructural o causa organica que lo contraindique, se deberia recomendar
una pauta de ejercicio fisico estructurado ajustada al perfil del paciente junto al

tratamiento farmacoldgico pertinente. (27, 29)

La medicina se ha centrado histéricamente en la prescripcion de farmacos,
condenando al ejercicio fisico a ser una recomendacién etérea y poco realizable que
muchos médicos repiten de carrerilla mientras prescriben un medicamento. Creo que
los estudiantes de medicina y los médicos debemos formarnos en la prescripcion de
actividad fisica y recomendarla activamente a nuestros pacientes. Creo que los
tiempos del “camine o nade” tienen que dar paso a una prescripcion de actividad fisica
basada en la evidencia cientifica, comprensible y realizable por parte de nuestros

pacientes.

Las guias y documentos de consenso sobre la FA recomiendan el ejercicio fisico para
la prevencion de la FA y reduccion de FRCV con altos niveles de evidencia cientifica,
pero apenas dan informacion para la prescripcion de actividad fisica. Mas alla de las
recomendaciones generales de la OMS, son necesarios estudios que definan qué
actividades son mas adecuadas y con qué volumen e intensidad deben de ser

realizadas para reduccion de FRCV y la prevencién de enfermedades.

20



Aunque la recomendacién de primera linea sobre la FA del atleta es el cese o
disminucién de la actividad fisica, la evidencia cientifica sobre deprescripciéon del
ejercicio o la cantidad maxima tolerable exenta de riesgo es escasa. La mayoria de los
articulos al respecto tratan de forma exhaustiva el manejo farmacologico o
intervencionista pero sin recomendar objetivamente ni las cantidades ni la intensidad

del ejercicio.

A la hora de prescribir actividad fisica en pacientes con FA clasica, la literatura
cientifica es muy limitada y antigua, siendo también necesarios mas estudios que

recomienden las mejores actividades y los niveles a los que debe ser prescrita.

Ante la falta de evidencia cientifica, proponemos a continuaciéon algunas

recomendaciones generales para prescribir actividad fisica en pacientes con FA.

Antes de prescribir cualquier actividad es necesario realizar un analisis de la historia
clinica del paciente y descartar enfermedades que podrian contraindicar el ejercicio,
conocer la presencia de patologias que podrian modificar el tipo de recomendacion

deportiva y conocer los tratamientos habituales de nuestro paciente. (27)

Es importante tener un diagnéstico certero de la arritmia y completar el estudio con
ecocardiografia y Holter 24 horas, para descartar otras cardiopatias estructurales y la
presencia de otras arritmias, ademas es necesario realizar una prueba de esfuerzo,
para descartar la presencia de isquemia inducida por el ejercicio y conocer la
capacidad fisica inicial del paciente y establecer la frecuencia cardiaca de

entrenamiento. (28)

Las intervenciones con prescripcion de ejercicio fisico son seguras y aumentan el
consumo de oxigeno (VO, maximo) y la calidad de vida percibida por los pacientes.
Deben hacerse recomendaciones individualizadas y ajustadas a las caracteristicas de

los pacientes. (29)

Los pacientes con FA paroxistica o cronica en los que se ha descartado cardiopatia
estructural o causa organica de la FA pueden realizar cualquier tipo de ejercicio fisico

sin limitaciones. (30)

Los beneficios del ejercicio fisico en pacientes diagnosticados de FA son los mismos
que en poblacion general y no se debe desaconsejar la practica de deporte, incluso de
intensidad moderada-elevada, por evitar el riesgo de recidiva de FA. El ejercicio
regular y moderado aumenta la capacidad de control de la frecuencia durante los
episodios paroxisticos y la respuesta al entrenamiento se mantiene igual que en los

sanos. (31)
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En pacientes con FA es comun la toma de anticoagulantes orales, que aumentan el
riesgo de sangrado, limitando asi la prescripcion de ejercicios con alto riesgo de

traumatismo. (27)

Los objetivos de la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con FA son: mantener
la funcionalidad para las actividades basicas de la vida diaria, mejorar la fuerza de los
diferentes grupos musculares, aumentar la masa magra y reducir los FRCV implicados

en la produccion de la arritmia. (30)

A partir de la evidencia cientifica actual, propongo la siguiente pauta de ejercicio fisico

para pacientes con FA:

Ejercicio de resistencia (cardiorespiratorio): realizar al menos 150-300 minutos de

ejercicio moderado-intenso en 3-5 sesiones semanales que se pueden desarrollar en

tapiz rodante, cicloergémetro, en piscina, al aire libre... (28)

La intensidad del ejercicio se debe adaptar a las capacidades individuales del
paciente. En valores objetivos, se recomienda trabajar al 40-90% de la FC maxima, al
40-70% de la FC de reserva o al 40-80% de la VO, max. En parametros subjetivos, se
recomienda trabajar entre 11-14 de la Escala de Esfuerzo Percibido de Borg, 0 a un
ritmo que permita mantener conversacion normal o con frases cortas segun el Test de

conversacion y sin que el paciente tenga sensacion de palpitaciones. (30)

Se recomienda aumentar la intensidad, la frecuencia semanal y la duracion del
entrenamiento de forma progresiva para mejorar la adherencia y disminuir el riesgo de
lesiones. Las personas incapaces de alcanzar estos minimos se pueden beneficiar

también de cantidades menores de ejercicio. (27, 28)

El entrenamiento de la resistencia aerdbica mediante actividades dinamicas
intervalicas de alta intensidad se utiliza en la rehabilitacion cardiaca post-isquémica
con éxito y aunque no existe evidencia cientifica en arritmias, debe ser considerado en
nuestra prescripcion porque produce un mayor aumento de la capacidad funcional en
comparacion con el entrenamiento moderado continuo y un aumento de la calidad de

vida sin aumento del riesgo cardiovascular. (32, 33)

Un obijetivo de la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con FA es la mejora del
control de la FC. Las dinamicas intervalicas de alta intensidad, por sus continuos
cambios de FC, podria contribuir a tal efecto, aunque la evidencia cientifica es

insuficiente. (30)

Se han empleado diferentes dinamicas de alta intensidad controladas con distintos

parametros objetivos (3 minutos al 50-60% VO, pico + 4 minutos al 80-90% VO, pico;
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2 minutos al 40% de la reserva del VO, pico + 2 min al 90% de la reserva del VO, pico;
3 minutos al 50-60% de la FC maxima + 4 min al 90-95% de la FC maxima; 3 minutos
al 60-70% de la FC maxima + 4 minutos al 90-95% de la FC maxima) demostrando
mejoras respecto al entrenamiento continuo, pero la evidencia cientifica es insuficiente

para recomendar exclusivamente una de ellas. (33)

Ejercicio de fuerza: cuyo objetivo debe ser mejorar la fuerza muscular para facilitar las

actividades de la vida diaria. Se recomienda realizar 2 sesiones semanales con
descanso de al menos 48 horas entre ellas. La rutina recomendada es de 2-3 series
de 6-8 repeticiones por cada grupo muscular a una intensidad del 30-50% de la
contracciéon maxima calculada previamente y se modificara en funcion de la respuesta
al entrenamiento. El ejercicio muy ligero o ligero es el mejor para personas mayores

previamente sedentarias que inician un programa de ejercicio. (27, 28)

El entrenamiento de la fuerza es seguro y efectivo si se realiza adecuadamente y se
prescribe de manera individualizada. Es importante ensefar a los pacientes la técnica
adecuada (control de los movimientos respiratorios, evitar la maniobra de Valsalva);
con una eleccion ajustada de la carga no se produciran los picos de TAS (descritos en

entrenamiento intenso) ni sus efectos CV deletéreos. (34)

Ejercicio de flexibilidad: los adultos deberian realizar ejercicios de flexibilidad 2-3 dias

por semana para mejorar su rango de movimiento. Cada estiramiento debe
mantenerse 10-30 segundos en el punto de disconfort (no de dolor) y se debe repetir
cada posicion 2-4 veces hasta acumular un minuto de estiramiento efectivo. Los
estiramientos estaticos, dinamicos, de tipo balistico y neuromusculares propioceptivos

son igualmente efectivos. (27)

Ejercicio neuromotor (entrenamiento funcional): se recomienda realizar 2-3 sesiones

de 20-30 minutos por semana. Estas actividades deben involucrar diferentes
capacidades motoras (equilibrio, agilidad, coordinacion y desplazamientos),
actividades propioceptivas y otras actividades variadas (taichi, yoga) para mejorar la

condicion fisica y prevenir caidas en adultos mayores. (27)

Esta propuesta de ejercicio estd basada en la evidencia cientifica actual, pero son
necesarios ensayos clinicos que establezcan las actividades fisicas y los niveles de

intensidad idéneos para los pacientes con FA.
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Abreviaturas

ACV: accidente cerebro vascular.

AV: auriculo-ventricular.

ESC: European Society of Cardiology.

EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery.
FA: fibrilacién auricular.

FC: frecuencia cardiaca.

FRCV: factores de riesgo cardiovasculares.

HTA: hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

PAFIYAMA: paroxismal atrial fibrillation in young and middle-age athletes
RM: resonancia magnética.

TAS: tension arterial sistdlica.
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