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INTRODUCCIÓN

El cuerpo humano, y especialmente nuestro sistema cardiovas-

cular, es consecuencia de un proceso evolutivo dirigido a hacerlo más

resistente al medio. El conocimiento actual de la fisiologı́a de las

diferentes especies demuestra que el ser humano desarrolló sus

sistemas evolutivamente, en comparación con los reptiles, anfibios e

incluso otros mamı́feros, para hacerse mucho más resistente a la falta

de comida o bebida y a la actividad fı́sica prolongada1. Sin embargo, el

progresivo aumento de la esperanza de vida y los cambios tan

relevantes producidos en nuestro estilo de vida y la alimentación en

las últimas seis décadas han expuesto a la especie humana a unas

amenazas para las que no está preparada ni adaptada biológica-

mente. La mayorı́a de los condicionantes de este nuevo escenario

vital están directamente relacionados con el desarrollo de factores

de riesgo y las enfermedades cardiovasculares2, que se han

convertido en la primera causa de muerte en tan solo el último

siglo3; esto ha llevado a la búsqueda de tratamientos que, en

algunos casos, modifican incluso algunos mecanismos adaptati-

vos que el cuerpo humano desarrolló evolutivamente4. Por el

contrario, la práctica regular de ejercicio fı́sico es una recomen-

dación establecida para el tratamiento de los principales factores

de riesgo cardiovascular modificables, como la diabetes mellitus5,

la hipertensión arterial6 y la dislipemia7, ası́ como el sobrepeso,

pero es una de las medidas menos implementadas tanto por

médicos como por pacientes8.
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R E S U M E N

La práctica regular de ejercicio fı́sico es una recomendación establecida para prevenir y tratar los

principales factores de riesgo cardiovascular modificables, como la diabetes mellitus, la hipertensión y la

dislipemia. Realizar actividad fı́sica de intensidad moderada durante un mı́nimo de 30 min 5 dı́as por

semana o de intensidad alta durante un mı́nimo de 20 min 3 dı́as por semana mejora la capacidad

funcional y se asocia a reducciones en la incidencia de enfermedad cardiovascular y mortalidad. El

ejercicio fı́sico induce adaptaciones fisiológicas cardiovasculares que mejoran el rendimiento fı́sico, y

solo en casos extremos pueden conducir a un riesgo aumentado de complicaciones asociadas al ejercicio

fı́sico. La incidencia de muerte súbita o complicaciones graves durante la práctica de ejercicio fı́sico es

muy baja, se concentra en las personas con cardiopatı́as o con adaptación cardiaca muy patológica al

ejercicio y la mayorı́a de estos casos los pueden detectar unidades de cardiologı́a o profesionales bien

instruidos.
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A B S T R A C T

Regular physical exercise is an established recommendation for preventing and treating the main

modifiable cardiovascular risk factors, such as diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia.

Performing physical activity of moderate intensity for a minimum of 30 minutes 5 days a week or of high

intensity for a minimum of 20 minutes 3 days a week improves functional capacity and is associated

with reductions in the incidence of cardiovascular disease and mortality. Physical exercise induces

physiological cardiovascular adaptations that improve physical performance, and only in extreme cases

can these adaptations lead to an increased risk of physical exercise-associated complications. The

incidence of sudden death or serious complications during physical exercise is very low and is

concentrated in people with heart diseases or with pathological cardiac adaptation to exercise. Most of

these cases can be detected by cardiology units or well-trained professionals.
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EPIDEMIOLOGÍA

El estilo de vida sedentario se define como aquel que no cumple

las recomendaciones de una práctica de actividad fı́sica de

intensidad moderada durante un mı́nimo de 30 min 5 dı́as por

semana o de intensidad alta durante un mı́nimo de 20 min 3 dı́as por

semana9. En las últimas décadas se ha observado un leve descenso en

la prevalencia de personas sedentarias; aunque diferentes estudios

han mostrado datos un tanto divergentes, se podrı́a considerar que

un 20-40% de la población es sedentaria10–13. Por otra parte, conocer

los requerimientos energéticos es importante para ajustar las

recomendaciones nutricionales de manera individualizada, pero la

medición del consumo energético es difı́cil en la práctica diaria; por

lo tanto, los objetivos contra el sedentarismo deben dirigirse al

aumento de la actividad fı́sica hasta alcanzar, o incluso superar, la

recomendaciones generales9.

La mayorı́a de las personas dedican a su trabajo una porción del

dı́a muy relevante, y este suele ser un argumento para no realizar

ejercicio fı́sico. Sin embargo, la actividad fı́sica realizada durante el

trabajo también confiere protección contra la enfermedad

cardiovascular. A mediados del siglo pasado ya se identificó que

la actividad fı́sica realizada durante las horas laborales determi-

naba la diferencia en la incidencia de complicaciones cardiovas-

culares entre los trabajadores de una misma empresa: los

conductores de autobús tenı́an más infarto agudo de miocardio

que los revisores que subı́an cientos de veces las escaleras de los

autobuses londinenses de dos pisos14, diferencias que también se

observaron entre los oficinistas de correos y los carteros o

repartidores15. Esta diferencia en la actividad fı́sica realizada

durante el trabajo ofrecı́a una importante protección contra las

enfermedades cardiovasculares; sin embargo, con los cambios

acaecidos en las últimas décadas, actualmente se ha producido una

clara reducción de la actividad fı́sica en horas laborales10,11. Este

hecho es explicable por la progresiva automatización y sofistica-

ción de la producción de las factorı́as, que ha reducido el esfuerzo

fı́sico desempeñado por los trabajadores que se han visto relegados

a labores de vigilancia de la maquinaria. Desde el punto de vista de

la prevención cardiovascular, este hecho ha sido crucial, y

actualmente los trabajadores que no desempeñan labores de

oficina han pasado a presentar un perfil de riesgo cardiovascular

más desfavorable. En un amplio registro de población laboral

realizado en España, se observó que los trabajadores manuales

sufrı́an más obesidad, hipertensión arterial y sı́ndrome metabólico

que los trabajadores de oficina y los directivos16.

MECANISMOS PROTECTORES DEL DEPORTE

El ejercicio fı́sico se define como cualquier movimiento corporal

producido por el sistema locomotor por contracción y relajación

de la musculatura que supone consumo de energı́a. Dicho

movimiento supone un incremento de la demanda de oxı́geno y

nutrientes por los músculos en general. La adaptación muscular al

ejercicio es la base del entrenamiento y se sabe que está mediado

tanto por la adaptación y el desarrollo de las fibras musculares

como por los cambios en su metabolismo, fundamentalmente en

las mitocondrias17. Se trata de un proceso complejo y no

completamente conocido que implica vı́as tan heterogéneas como

los receptores de calcineurina, neoangiogénesis, sobrexpresión

genética, reprogramación metabólica mitocondrial y la sı́ntesis de

miocinas desde el propio tejido muscular. Sin embargo, su efecto es

crucial no solo en los músculos, ya que se ha relacionado con el

retraso del envejecimiento por estabilización de la telomerasa

mitocondrial18.

La capacidad funcional y la cantidad de ejercicio se correlacio-

nan inversamente con el desarrollo de factores de riesgo

cardiovascular19 y, además, con la mortalidad a largo plazo por

enfermedades cardiovasculares y neoplásicas20 (figura 1). Este

hecho es tan llamativo como lo que demostró un estudio

comparativo del pronóstico a largo plazo de una amplia muestra
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Figura 1. Efecto de la práctica de ejercicio fı́sico en la incidencia de diferentes enfermedades según Wen et al20.
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de participantes en el Tour de France frente a la población general,

que observó que los deportistas tenı́an una mortalidad el 41%

inferior, tanto por neoplasias (44%) como por enfermedades

cardiovasculares (33%)21.

Efectos en el sistema cardiovascular

Las adaptaciones cardiovasculares con el entrenamiento son

principalmente: a) aumento del volumen sistólico; b) incremento

del volumen de las cavidades cardiacas y los grosores parietales;

c) disminución de la frecuencia cardiaca tanto en reposo como en

ejercicio de intensidad submáxima, y d) mejora de la perfusión

miocárdica22.

El gasto cardiaco aumenta durante la actividad fı́sica, debido a

que aumentan los dos factores de los que depende: frecuencia

cardiaca y volumen sistólico23. Durante el ejercicio intenso, el

volumen sistólico puede llegar a duplicarse; si bien en personas no

entrenadas dicho aumento es muy poco evidente, en los

deportistas en buena forma es considerable y sigue elevándose

hasta alcanzar su máximo a niveles de esfuerzo comprendidos

entre el 50 y el 60% del consumo máximo de oxı́geno23. A partir de

este nivel de esfuerzo, el volumen sistólico se estabiliza hasta

intensidades de ejercicio muy elevadas.

Otra adaptación funcional relacionada con la práctica constante

de ejercicio fı́sico es que origina un aumento de las cámaras

cardiacas, tanto de sus volúmenes como de los espesores

parietales; los primeros son los determinantes más importantes

para el aumento del gasto cardiaco24. En los deportistas que

realizan ejercicios de resistencia aeróbica predomina el primero,

aunque tras muchos años de entrenamiento a alta intensidad

también aparece hipertrofia parietal, en tanto que en los dedicados

a la práctica de esfuerzos isométricos y deportes de fuerza se

producen cambios muy pequeños tanto en el volumen latido como

en los espesores parietales25.

El ejercicio fı́sico, a su vez, produce una reducción de la

frecuencia cardiaca en reposo, y también se hace evidente durante

el ejercicio fı́sico en individuos entrenados, cuando la preparación

se realiza a intensidades submáximas, fenómeno directamente

relacionado con el aumento del volumen latido. Entre los

mecanismos de la bradicardia, se encuentra en primer lugar la

regulación del sistema nervioso autónomo, por un aumento del

tono vagal, pero también una disminución de la propia frecuencia

intrı́nseca del corazón, variación de la sensibilidad de los

barorreceptores, el aumento del volumen sistólico y, por supuesto,

las condiciones genéticas propias de cada individuo.

Otra adaptación tı́pica y beneficiosa que el ejercicio fı́sico causa es

la mejora de la circulación coronaria, que se debe, entre otros, al

fenómeno de capilarización, que consiste en un aumento de la

densidad capilar (número de capilares por miofibrilla) y es

proporcional al engrosamiento de la pared miocárdica, con el

consecuente aumento del flujo sanguı́neo coronario. Además, el

entrenamiento de resistencia también aumenta el calibre de los

vasos coronarios epicárdicos26 con el fin de mantener una adecuada

perfusión por la mayor masa miocárdica. A parte de estos cambios

relacionados con la angiogénesis, también se producen adaptaciones

funcionales como mayor relajación de las pequeñas arterias

coronarias y/o producción de óxido nı́trico del endotelio coronario.

Corazón de atleta

El entrenamiento regular induce en el corazón cambios

adaptativos dirigidos a mejorar el rendimiento del sistema

cardiovascular durante el ejercicio. Esta adaptación puede llevar

a un aumento de la masa cardiaca de hasta el 20%17. Sin embargo, al

identificarse claramente la posibilidad de enfermedad cardiaca

especı́ficamente ligada al ejercicio, como arritmias o muerte

súbita, se ha generado mayor interés sobre esta entidad con

tres objetivos claros: a) conocer cómo la adaptación cardiaca al

ejercicio puede mejorar la capacidad deportiva; b) guiar el

entrenamiento para optimizar la adaptación cardiaca, y

c) diferenciar la adaptación cardiaca normal de la patológica24.

Este último aspecto es el que ha generado mayor interés dentro y

fuera del ámbito de la cardiologı́a por sus importantes implica-

ciones preventivas e incluso legales.

Como se ha expuesto previamente, la práctica regular de

ejercicio fı́sico induce un remodelado cardiaco morfológico y

eléctrico que supone una adaptación fisiológica a la sobrecarga

cardiaca promovida con el ejercicio, pero, como tantas otras

variables biológicas, parece tener una distribución de «curva en J»,

ya que se ha identificado que el remodelado excesivo, especial-

mente el estructural, está estrechamente ligado con las principales

enfermedades cardiacas graves relacionadas con el deporte27. Por

lo tanto, el gran reto para los profesionales implicados en el

seguimiento de los deportistas es identificar el momento en que la

adaptación cardiaca al ejercicio empieza a suponer un riesgo. Pero,

además, sı́ que es importante destacar que la mala adaptación

cardiaca al ejercicio solo ocurre en un pequeño porcentaje de

deportistas24,25,28. Por lo tanto, el reto para la cardiologı́a deportiva

supone identificar a las personas previamente sanas que sufren

mala adaptación cardiaca durante la práctica de ejercicio y tienen

mayor riesgo de una complicación cardiaca grave.

Rehabilitación cardiaca

La rehabilitación cardiaca abarca una serie de intervenciones

coordinadas y multidisciplinarias que pretenden mejorar la

capacidad funcional, tanto fı́sica como psicológica, de los pacientes

que presentan alguna afección cardiovascular; además, estabiliza y

retrasa la evolución de su enfermedad de base, con lo que mejora su

pronóstico29. Por ello, los objetivos principales de la rehabilitación

cardiaca son prevenir la incapacidad producida por las enfermeda-

des cardiovasculares y nuevas complicaciones de la aterosclerosis.

Además, se ha observado que los pacientes consiguen mayores tasas

de abandono del tabaco y mejoran sus hábitos alimentarios30. Los

pacientes candidatos a iniciar programas de rehabilitación cardiaca

son todos aquellos que han sufrido un infarto de miocardio o tienen

angina de pecho o insuficiencia cardiaca31.

Las primeras unidades de rehabilitación cardiaca se fundaron a

finales de los años sesenta, y sus resultados coinciden en la eficacia

para conseguir el objetivo de reducir la mortalidad en torno al

25%30,32–34. En rehabilitación cardiaca ha habido grandes avances

en los últimos años, y se ha pasado de realizar trabajos continuos a

bajas intensidades programadas y controladas al desarrollo de

complejos programas de entrenamiento que incluyen, además del

ejercicio aeróbico, cargas de trabajo a intervalos (combinaciones de

alta y baja intensidad) y entrenamiento de fuerza35,36. Esto se debe

no solo a que dichos tipos de ejercicio se han mostrado útiles en la

mejora de la función cardiaca, sino también a que cada dı́a se

conoce mejor la fisiologı́a de estos pacientes, y eso ha desvelado

que la limitación funcional que padecen no es solo un problema del

corazón, sino que también está condicionada por muchos factores

periféricos37. Además, el trabajo de mejora de la capacidad

funcional de un paciente con cardiopatı́a no debe terminarse

nunca, por lo que estos programas deben servir de base y apoyo

para adquirir el hábito de realizar regularmente ejercicio fı́sico.

Efectos fuera del sistema cardiovascular

A pesar de las adaptaciones fisiológicas producidas, es de suma

importancia recordar que los efectos positivos de la actividad fı́sica
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más importantes no se producen solo en el área cardiovascular,

sino que también se obtienen otros efectos beneficiosos psicoló-

gicos, sociológicos y en determinadas enfermedades. Por consi-

guiente, la actividad y el ejercicio fı́sico tienen gran transcendencia

para el tratamiento y la prevención de factores de riesgo de

enfermedades cardiovasculares, sino para la práctica totalidad

de la población.

Uno de los efectos más directos del ejercicio fı́sico es disminuir

la resistencia a la insulina, puesto que el tejido muscular aumenta

su capacidad de captación de glucosa. La actividad fı́sica regular

disminuye el riesgo de diabetes mellitus tipo 238 y, una vez

establecida, ayuda a controlar la glucemia e incluso, en algunos

casos, llega a reducir las necesidades de fármacos antidiabéticos y/

o insulina5. El ejercicio fı́sico habitual, incluso a intensidades

moderadas, disminuye la resistencia a la insulina de los tejidos

periféricos, mejora la captación de glucosa por el músculo

esquelético y el metabolismo del glucógeno, disminuye las

hiperglucemias posprandiales y ayuda a reducir el peso corporal,

todo lo cual se traduce en efectos beneficiosos para el control de la

glucosa y la disminución de la glucohemoglobina en un plazo

intermedio. En el ya clásico estudio Diabetes Prevention Program,

los pacientes incluidos en la rama de tratamiento basado en la

modificación de su dieta y estilo de vida presentaron la menor

incidencia de diabetes mellitus en el seguimiento39. Resulta muy

interesante que la principal diferencia entre los pacientes de esta

rama de tratamiento y las ramas a placebo o metformina fue que

los primeros realizaron hasta 4 veces más horas semanales de

ejercicio fı́sico.

Es necesario tener en cuenta que los programas de ejercicio de

alto componente dinámico previenen la hipertensión arterial

y disminuyen la presión sanguı́nea tanto en adultos normo-

tensos como en aquellos con hipertensión arterial. Este efecto es

más acusado en pacientes hipertensos, con una reducción media

de 6-7 mmHg en las presiones sistólica y diastólica, frente a

3 mmHg en normotensos40. El entrenamiento regular reduce

la actividad simpática en reposo, pero también disminuye la

concentración plasmática de catecolaminas (en reposo y en

ejercicio submáximo) y produce modificaciones en la homeostasis

renal (disminución de las resistencias vasculares renales), todo

lo cual contribuye a la reducción de la presión arterial.

Es imprescindible recordar el papel fundamental del entre-

namiento fı́sico, sobre todo si se combina con dieta hipocalórica,

en la prevención y el tratamiento del sobrepeso y la obesidad. La

práctica continua de actividad fı́sica ayuda a reducir el peso

corporal, preferentemente el porcentaje graso, y modifica

muchas de las alteraciones metabólicas subyacentes al desa-

rrollo de factores de riesgo cardiovascular. A su vez también se

ha demostrado una reducción de marcadores inflamatorios

como la proteı́na C reactiva en personas con sobrepeso u

obesidad41.

La mejora del perfil lipı́dico es otro de los grandes beneficios de

la realización habitual de ejercicio fı́sico, puesto que es una de las

pocas estrategias eficaces para aumentar la concentración sérica de

colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad41,42. Por lo tanto,

el ejercicio fı́sico continuo tiene un amplio efecto beneficioso en el

organismo, el sistema cardiovascular y los factores de riesgo.

Por último, también se ha demostrado que el ejercicio fı́sico

tiene importantes efectos en el sistema nervioso central. Una

observación interesante es que sus efectos se producen en todas las

etapas de la vida, puesto que mejoran la capacidad de aprendizaje

de los adolescentes, pero también tiene efectos beneficiosos en

enfermedades del adulto, como la depresión, el Parkinson y el

Alzheimer17.

Por todos estos motivos, la práctica frecuente y constante de

ejercicio fı́sico se debe recomendar a toda la población con el fin de

garantizar la mejora de la calidad de vida del individuo y también

su estado de salud fı́sico, psicológico y social. Igualmente, se debe

tener en cuenta que en algunos casos hay que realizar alguna

supervisión del ejercicio fı́sico, tanto por la intensidad como por las

caracterı́sticas individuales de cada persona.
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SEGURIDAD EN EL DEPORTE

Comunicar y conocer los fallecimientos o las paradas cardiacas

relacionadas con el deporte han generado una creciente preocu-

pación acerca de la seguridad durante la práctica de actividad

fı́sica. La muerte súbita es la situación más grave que puede

desencadenarse durante la actividad fı́sica y supone el mayor reto

preventivo para los profesionales que recomienden la práctica de

ejercicio y los que la supervisen. En la figura 2 se muestra una

representación gráfica de la relación entre la cantidad de ejercicio y

el riesgo de enfermedad cardiovascular o complicaciones cardio-

vasculares graves. El cribado de deportistas o personas que van a

iniciar la práctica regular de ejercicio fı́sico tiene por objetivo

fundamental identificar a las personas que pueden tener mayor

riesgo de complicaciones asociadas al ejercicio. En personas

< 35 años, la principal situación de riesgo es las cardiopatı́as

congénitas con alteraciones estructurales o eléctricas43; sin

embargo, por encima de esa edad hay muchas más posibilidades,

que incluyen principalmente la cardiopatı́a isquémica y la mala

adaptación cardiaca. Por lo tanto, el cribado previo a la

incorporación en los programas de actividad fı́sica y el seguimiento

de los deportistas con alta carga de entrenamiento pueden

identificar a los sujetos con mayor riesgo de complicaciones y

prevenirlas mediante actuaciones individualizadas (figura 2, lı́nea

punteada).

Algunos registros contemporáneos han puesto de manifiesto

que la muerte súbita relacionada con el deporte tiene una

incidencia de 0,3/100.000 personas-año en < 35 años y 3,0/

100.000 personas-año en > 35 años44. Esta incidencia es 10 veces

menor que la no relacionada con el deporte. Llamativamente, en este

amplio registro holandés los casos de muerte súbita relacionados

con el deporte tuvieron mayor supervivencia, en torno al triple, que

los no relacionados con el deporte. Más del 50% de los casos de

muerte súbita relacionados con el deporte se produjeron en

instalaciones deportivas o lugares públicos adaptados a la práctica

de ejercicio fı́sico y < 18% durante competiciones oficiales44,45.

Más de 2 millones de personas participan cada año en carreras

de larga distancia en Estados Unidos. Un registro observacional

evaluó la incidencia de paradas cardiacas relacionadas con la

participación en carreras de maratón (42,18 km) o media maratón

en Estados Unidos durante 10 años, y llegó a incluir a 10,9 millones

de corredores46. La incidencia de parada cardiaca fue de

0,54/100.000 participantes y la enfermedad cardiovascular subya-

cente, fundamentalmente miocardiopatı́a hipertrófica o ateros-

clerosis coronaria no diagnosticada, causó la mayorı́a de las

paradas. Se registraron más casos en maratones que en las medias

maratones (1,01 frente a 0,27/100.000 corredores), al igual que fue

más frecuente en varones que en mujeres. El 71% de los casos de

parada cardiaca fallecieron (incidencia, 0,39/100.000 corredores).

La realización de maniobras de reanimación por las personas que

presenciaron el evento y el diagnóstico de alguna cardiopatı́a

que no fuera miocardiopatı́a hipertrófica fueron los principales

predictores de sobrevivir a la parada cardiaca. Por lo tanto, la

maratón y la media maratón tienen implı́cito un riesgo de parada

cardiaca y muerte súbita muy bajo.

Con relación a los programas de rehabilitación cardiaca, se

recomienda una valoración más exhaustiva del grado funcional y

la afección cardiaca, igual que con los pacientes con alta

sospecha clı́nica de isquemia miocárdica47. En todos los casos, se

debe prestar atención a la aparición de sı́ntomas prodrómicos

durante la realización del ejercicio fı́sico, entre los que

destacan dolor torácico, disnea o astenia desproporcionada,

sı́ntomas gastrointestinales, mareo o cefalea. Cuando se

realizan con supervisión, estos programas son muy seguros,

y se ha registrado una tasa de complicaciones muy baja

(< 1/10.000 pacientes)29,30,48.

La incidencia de muerte súbita o complicaciones graves durante

la práctica de actividad fı́sica es muy baja, por lo que el balance

riesgo-beneficio está claramente a favor de la práctica de ejercicio.

CONCLUSIONES

El deporte tiene una amplia variedad de efectos beneficiosos

para la salud, muchos de ellos relacionados con la protección

contra las enfermedades cardiovasculares.
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