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EJERCICIO FISICO EN LA INFANCIA.
EL PAPEL DEL CARDIOLOGO INFANTIL

INTRODUCCION.

El ejercicio fisico se define como cual-
quier movimiento corporal producido por el
sistema locomotor por contraccién y relaja-
cion de la musculatura que supone un consu-
mo de energia. Dicho movimiento implica un
incremento de la demanda de oxigeno y de
nutrientes por los musculos en general.

El cuerpo humano, y especialmente
nuestro sistema cardiovascular, es conse-
cuencia de un proceso evolutivo dirigido a
hacerlo mas resistente al medio. Sin embar-
go, el progresivo aumento de la esperanza
de vida y los cambios tan relevantes produci-
dos en nuestro estilo de vida y la alimenta-
cion en las ultimas décadas ha expuesto a la
especie humana a unas amenazas para las
gue no esta preparada ni adaptada bioldgica-
mente. La mayoria de los condicionantes de
este nuevo escenario estan directamente
relacionados con el desarrollo de factores de
riesgoy las enfermedades cardiovasculares.

La inactividad fisica es un importante
factor de riesgo de enfermedad coronaria.
Ademas aumenta el riesgo de ictus y de
otros factores de riesgo cardiovasculares
importantes, como la obesidad, la presién
arterial elevada, la baja concentracion de
colesterol unido a lipoproteinas de alta den-
sidad (cHDL) y la diabetes. En los nifos, el
exceso de peso corporal y el exceso de grasa
corporal tienen una asociacién directa con
concentraciones plasmaticas elevadas de
insulina, lipidos y lipoproteinas y aumentos
de la presién arterial. La actividad fisica en
ninos es una medida preventiva y terapéuti-
ca que reduce el riesgo de futuras enferme-
dades cardiovasculares. La accidén beneficio-
sa del ejercicio se ha demostrado, no solo en
sujetos sanos, sino también en pacientes con
cardiopatia en los que ha supuesto una mejo-
ra en la calidad de vida.
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La practica regular de ejercicio fisico
es una recomendacion establecida para el
tratamiento de los principales factores de
riesgo cardiovascular modificable como la
diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la
dislipemia, asi como el sobrepeso, pero es
una de las medidas menos implementadas
tanto por médicos como por pacientes.

Enlosindividuos sanos, durante el ejer-
cicio fisico, se produce una serie de cambios
fisioldgicos para poder hacer frente al incre-
mento de las necesidades fisioldgicas del
organismo que incluyen incremento de la
frecuencia cardiaca, aumento del volumen
sistdlico y caida de las resistencias vascula-
res pulmonares y periféricas lo que conduce
a un incremento notable del gasto cardiaco
hasta cinco veces su valor basal. Ello implica
que se necesita una integridad del conjunto
corazén-pulmon-musculo-esqueleto para
poder tener una capacidad de ejercicio nor-
mal.

TIPOS DE EJERCICIO Fisico Y
CLASIFICACION DE LOS DEPORTES:

La recomendacion de actividad fisica depen-
de sobre todo del tipo, intensidad, frecuencia
y tiempo de ejercicio. Dependiendo del grado
de salud del nifio, puede participar en activi-
dades deportivas mas o menos exigentes.
Esto requiere saber el tipo de ejercicio que la
persona practicard, el grado de esfuerzo esta-
tico y dindmico que se requiere y la intensi-
dad y el programa de entrenamiento. Por su
efecto sobre la musculatura los ejercicios
deportivos tienen dos componentes funda-
mentales:

1.- Componente estatico o isométrico: es
aquel en el que durante su realizacién se pro-
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duce una importante fuerza muscular sin un
acortamiento del musculo ni movimiento de
las articulaciones. Este tipo de deporte no
produce aumento importante del consumo
de oxigeno, el gasto cardiaco y la frecuencia
cardiaca pero si un aumento significativo de
la presion sistélica, diastdlica y arterial
media y ningln cambio ostensible de la
resistencia periférica total. Por consiguiente
el ejercicio con alto componente estatico
provoca una sobrecarga de presién o post-
carga. Este tipo de ejercicios se puede con-
seguir con pesas, bandas elasticas y el pro-
pio cuerpo como realizacion de abdominales
o flexiones.

2.- Componente dinamico o isotdénico: se
producen contracciones musculares ritmi-
cas con cambios en la longitud del musculo y
movimientos de las articulaciones. Este tipo
de ejercicio produce los cambios vasculares
beneficiosos antes descritos. El ejercicio
dinamico produce un incremento notable del
consumo de oxigeno con un aumento sus-
tancial del gasto cardiaco, la frecuencia car-
diacay el volumen sistodlico y la presién arte-
rial sistélica asi como una reduccion de la
presion arterial diastdlica y de la resistencia
vascular periférica. Por tanto el ejercicio con
alto componente dinamico provoca una
carga de volumen sobre el ventriculo
izquierdo. Ejemplos de este tipo de ejerci-
cios son correr, montar en bicicleta, natacién
o saltarala comba.

INTENSIDAD DEL EJERCICIO:

La intensidad del ejercicio podemos
establecerla cuantificando distintos para-
metros:

A.- Frecuencia cardiaca: segun el porcentaje
de frecuencia cardiaca maxima (FCM). La
frecuencia cardiaca maxima se calcula
segun la férmula:

FCM = 220 - edad en ahos.

Un deporte se considera moderado
cuando se alcanza entre el 40 al 60% de la
frecuencia cardiaca maxima e intenso cuan-
do estd por encima del 60%.

B.- Equivalentes metabdlicos o MET: se
expresa en términos de gasto de energia: el
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gasto metabdlico en reposo se considera
igual a 1 MET (1,2 kcal/k/hora). Una activi-
dad igual a 3 MET supone 3 veces el gasto
energético en reposo. Clasificamos los ejerci-
cios fisicos en suaves (< de 3 MET), modera-
dos (3-6 MET) e intensos (> 6 MET).

C.- Escala de Borg: evalua el esfuerzo perci-
bido durante el ejercicio. Se clasifica de 1 a
20. Un ejercicio de intensidad moderada se
puntla entre 11 y 13, se considera de alta
intensidad por encima de 15-16.

FRECUENCIA SEMANAL DE EJERCICIO:

La actividad fisica se puede cuantificar
igualmente segun el tiempo de ejercicio que
se efectla por semana. Se considera ejerci-
cio elevado si se practica mas de 6 horas de
ejercicio de intensidad moderada o elevada
por semana.

PAPEL DEL PEDIATRA DE ATI,ENCI(')N
PRIMARIA EN LA DETECCION DE
PATOLOGIAS QUE PUEDEN DAR PROBLEMAS
DURANTE LA PRACTICA DEPORTIVA:

Con independencia de los reconoci-
mientos médicos que efectien los médicos
deportivos en las distintas Federaciones
deportivas, en la consulta diaria es responsa-
bilidad del pediatra la deteccion de proble-
mas y anomalias cardiovasculares que pue-
dan constituir un riesgo vital o de enferme-
dad para el nifio y el adolescente durante la
practica deportiva.

Es durante el examen de salud del nifio
donde el pediatra puede determinar la apti-
tud del nifio y del adolescente para la practica
deportiva desde el punto de vista cardiovas-
cular.

Dicho reconocimiento inicial a cada
nino se puede realizar cada 2 afios. El objeti-
vo principal del reconocimiento es detectar
anomalias cardiovasculares que puedan cons-
tituir un riesgo vital para el niflo que practica
deporte. De este modo, se pretende dismi-
nuir el riesgo de muerte subita cardiaca. El
gue durante el reconocimiento no se objeti-
ven datos de alarma, no excluye al 100% la
posibilidad de padecer alguna anomalia car-
diovascular que podria ser grave.
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Este reconocimiento incluye un cues-
tionario, una exploracion fisica (con medi-
cion de peso, talla y tensién arterial) y un
electrocardiograma. No se realiza ninguna
prueba que pueda resultar dolorosa o pueda
causar dafo alguno al nifio. Es fundamental
una adecuada historia clinica. Por ello el
menor debe acudir acompafado de algun
adulto que conozca bien los antecedentes
del nifo.

Entre los antecedentes personales se
preguntara si alguna vez le han detectado un
soplo cardiaco o si alguna vez le ha detecta-
do una TA alta. Se preguntara si toma de
forma habitual alguna medicacién en los ulti-
mos dos afos. Si alguna vez ha presentado
alguna crisis convulsiva. Por ultimo se pre-
guntara si presenta alguna enfermedad que
pueda limitar la practica deportiva.

Entre los antecedentes familiares se
preguntara sin algun familiar cercano, padre
o hermanos ha padecido algun problema
cardiaco, si ha fallecido alguien antes de los
50 afos de alguna causa cardiovascular o
desconocida; si algun familiar ha sido diag-
nosticado de alguna miocardiopatia. Tam-
bién si algun familiar ha presentado arritmia
gue haya requerido tratamiento. Por ultimo
se preguntaria si existe algun pariente que
haya sido diagnosticado de sindrome de Mar-
fan.

Al realizar la historia clinica hay que
preguntar al nifo si alguna vez se ha quejado
de dolor en el pecho en relaciéon con el
esfuerzo, si se ha desmayado, si ha sentido
que el corazon el late rapido o tiene palpita-
ciones o latidos irregulares o si se cansa mas
que sus compaferos de juegos al practicar
algun deporte.

Durante la exploracion fisica se pon-
dra énfasis en encontrar deformidades tora-
cicas, la auscultacion de soplos o extratonos,
anomalias en la auscultacién respiratoria,
hepatomegalia, edemas. Asi mismo se bus-
caran estigmas de sindrome de Marfan.

Si se realiza un electrocardiograma en
12 derivaciones se tendra en cuenta las pecu-
liaridades de los nifios en cuanto a frecuencia
cardiaca, del eje QRS y el patrén de repolari-
zacion propio de esta edad.
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MUERTE SUBITA CARDIACA.

Se define muerte subita cardiaca
(MSC) como la muerte natural que ocurre de
manera inesperada, por una causa cardiaca,
durante la hora siguiente al inicio de los sin-
tomas en ausencia de anomalias cardiovas-
culares conocidas, excluyendo fallecimientos
relacionados con causa respiratoria, cere-
brovascular o drogas. Si bien no existe con-
senso, la definicidn mas aceptada de evento
cardiovascular relacionado con el ejercicio
fisico se refiere a aquel cuyos sintomas
habian comenzado durante o hasta una hora
después de haber realizado el ejercicio fisico.
En los jévenes, a diferencia de los adultos, es
relativamente frecuente que no existan pré-
dromos.

La incidencia de MSC oscila entre 0,3-
3,6/100.000 personas/afio con claro predo-
minio de los varones (5-10/1); aumentando
su incidencia conforme aumenta la edad. El
90% de las MSC son de origen cardiovascu-
lar. La incidencia de MSC relacionada con el
ejercicio fisico en depor-tistas jovenes oscila
entre 5y 10 casos por millén de practicantes
y ano. Un trabajo realizado en Francia en el
periodo 2005-2010 describidé que el 90% de
los casos de MS relacionada con la practica
deportiva se produjo en el ambito del depor-
te recreativo.

Las principales causas de MSC en
deportistas jévenes, menores de 35 afos,
son la miocardiopatias (miocardiopatia
hipertréfica (MCH), displasia arritmogénica
del ventriculo derecho (D-MAVD), miocar-
diopatia dilatada (MCD), miocardiopatia no
compactada (MCNC) y las anomalias de las
arterias coronarias. Otras causas menos fre-
cuentes son las canalopatias (sindrome QT
largo (SQTL), sindrome de Brugada, sindro-
me QT corto (SQTC) y la taquicardia ventri-
cular polimérfica catecolaminérgica), sindro-
me de preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-
White u otros, valvulopatias (estenosis aérti-
ca, prolapso mitral), diseccion/ruptura aoérti-
ca en el contexto de un sindrome de Marfan,
miocarditis y commotio cordis. También se
ha descrito casos de fibrosis miocardica
(como secuelas de miocarditis) y arterioscle-
rosis coronaria precoz.
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Cualquier sospecha fundada de las
causas anteriores debe ser consultada y el
paciente remitido a la consulta del cardidlo-
go infantil. Mientras es estudiado es reco-
mendable evitar la practica deportiva.

ACTIVIDAD,FfSICA EN EL NINO CON
CARDIOPATIA.

Se ha observado que la actividad fisica
es menor en los nifios con cardiopatia congé-
nita que en los nifios sanos en los que se reco-
mienda menos de 2 horas de actividad
sedentaria al dia. Este sedentarismo puede
deberse, por un lado, a la sobreproteccién
por parte de los cuidadores y del personal
sanitario y por otro a la ansiedad que les pro-
duce el ejercicio, que se ha observado hasta
en un 70% de los adultos con cardiopatia
congénita.

Es de sobra conocido el efecto benefi-
cioso que tiene la actividad fisica frente a la
mortalidad, la arteriosclerosis, la dislipemia,
la obesidad, la hipertension, la osteoporosis
y la diabetes mellitus tipo 2. La restriccion de
la actividad fisica no ha demostrado dismi-
nuir la mortalidad y al contrario, puede tener
efectos secundarios nocivos e incrementar la
incidencia de obesidad, hipertensién e hiper-
lipidemia.

La actividad fisica se debe fomentar
en esta poblacion de pacientes y los consejos
que se den deben estar basados en la cardio-
patia de base.

1.- Para las cardiopatias congénitas no
ciandticas con shunt izquierda a derecha,
que incluyen aquellas con cortocircuitos
izquierda derecha, y lesiones obstructivas, la
actividad fisica que se aconseja, se determi-
na en gran manera por el nivel de presidn
sistolica de la arteria pulmonary el estado de
funcidén sistodlica del ventriculo izquierdo.

2.- En pacientes con cardiopatias con-
génitas ciandticas se recomienda la restric-
cion moderada a intensa de la participacion
en deportes. Los pacientes que han obtenido
unos resultados excelentes tras la repara-
cion quirurgica de una tetralogia de Fallot o
de una operacién arterial para corregir la
transposicion de grandes arterias pueden
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participar en todos los deportes de competi-
cion.

3.- En la mayoria de los pacientes con
anomalias congénitas de las arterias corona-
rias o después de una enfermedad de Kawa-
saki se recomienda restriccion moderada o
intensa de la practica deportiva. Los nifios
gue no han tenido ninguna intervencién en
las arterias coronarias durante la fase aguda
de la enfermedad de Kawasaki pueden prac-
ticar deporte 6-8 semanas después de la
enfermedad.

4.- En las lesiones obstructivas graves
como la estenosis adrtica no se permite la
participacion en los deportes de competicion.
Asi mismo tampoco se permite la participa-
cion en deportes de competicién cuando las
lesiones valvulares producen una hiperten-
sion pulmonar significativa. Los pacientes
con protesis valvulares y que tomen dicuma-
rinicos no se permiten deportes que impli-
guen riesgo de contacto corporal.

5.- Los pacientes con diagndstico con-
firmado o probable de miocardiopatia hiper-
tréfica o displasia arritmogénica de ventricu-
lo derecho se excluyen de la mayoria de los
deportes de competicién. Los deportistas con
miocarditis o pericarditis de cualquier causa,
seran excluidos de los deportes competitivos
durante la fase aguda. Tras la recuperacion
completa de estas enfermedades, participa-
ran los deportistas de forma gradual.

6.- Los deportistas con sindrome de
Marfan pueden participar solo en deportes de
baja intensidad y bajo componente estatico.

7.- En general, en todos los deportis-
tas con posibles arritmias cardiacas en los
que se esta considerando la practica deporti-
va, se debe realizar una anamnesis cuidado-
sa y una exploracion cardiaca minuciosa, un
ECG en 12 derivaciones y un ecocardiogra-
ma. En la mayoria de los casos estd indicado
la realizacidon de un registro Holter ECG de 24
horas y una prueba de esfuerzo.
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