
Práctica deportiva de resistencia y FA

INTRODUCCIÓN
La práctica deportiva regular y de resistencia (ca-

rrera, ciclismo, natación, etc.) ha alcanzado gran 
popularidad en la población adulta. Debido al benefi -
cio ampliamente demostrado del ejercicio físico en el 
control de los factores de riesgo cardiovascular(1-4), 
los cardiólogos recomiendan la práctica regular de 
actividad física a fi n de mejorar la salud cardiovas-
cular. Sin embargo datos recientes muestran una 
relación estrecha entre la práctica de deportes de 
resistencia de forma prolongada y la actividad física 
ocupacional con el desarrollo de fi brilación auricular 
(FA)(5-10).

La FA es la arritmia más frecuente y tiene un gran 
impacto en la morbi-mortalidad(11-12). El incremento 
actual no se explica completamente por el envejeci-
miento poblacional ni por la prevalencia creciente de 
los factores de riesgo descritos, tales como la obe-
sidad(13-14). Del mismo modo, la presencia de una 
historia familiar15, cardiopatías estructurales o en-
fermedades extracardíacas,  como la hipertensión 
o el hipertiroidismo, no explican este incremento en 
su totalidad16, por lo que pueden existir otros facto-
res no identifi cados hasta este momento.

Esta condición, correspondiente a la denominada 
FA aislada, se defi ne por la FA presente en pacien-
tes de menos de 60 años sin ningún factor etioló-
gico identifi cado. La prevalencia de FA aislada está 
comprendida entre el 2-10 % de la población gene-
ral, alcanzando el 30 % entre la población con FA 
paroxística que solicita atención médica(17-18). Tal y 
como describió Coumel19 existe una gran asociación 
entre la FA aislada y el fl utter auricular, probable-
mente debido a que ambas entidades representan 
dos manifestaciones clínicas de la misma condición 
etilógica subyacente.

FIBRILACIÓN AURICULAR Y PRÁCTICA 
DEPORTIVA DE RESISTENCIA

A pesar de que la presencia de FA en atletas se 
había descrito anteriormente(20,21), en 1998 se pu-
blicó el primer estudio prospectivo longitudinal (Kar-
jalainen y col) que estableció una asociación entre 
la práctica deportiva de resistencia y la FA5. Este 
grupo estudió una serie de orienteers (deporte de 
resistencia escandinavo) y tras 10 años de segui-
miento encontró que la incidencia de FA entre estos 
deportistas fue del 5.3 % en comparación con el 
0.9 % encontrado entre los sujetos control. Ade-
más la incidencia de FA hallada en el subgrupo de 
deportistas de resistencia de mediana edad sin 
factores predisponentes fue inesperadamente ele-
vada, con un riesgo relativo para FA aislada aso-
ciada al ejercicio físico intenso del 5.5 % (IC 95 %: 
1.3 - 24.4) en este estudio.

Nuestro interés por el tema comenzó ese mismo 
año, a partir de un análisis retrospectivo realizado 
en los pacientes ambulatorios con FA, que mostra-
ba que la práctica deportiva regular en hombres 
con FA aislada era muy superior a la de la población 
general (63 % vs. 15 %)6. En estas series se había 
empleado una defi nición de práctica deportiva poco 
exigente (más de 3 horas por semana en el mo-
mento de su evaluación), pero de hecho la mayoría 
de ellos habían desarrollado deportes de resistencia 
durante más de 10 años, con una práctica deporti-
va mucho más intensa en el pasado, limitada poste-
riormente como consecuencia de la arritmia.

Esta misma población de pacientes fue analizada 
en un estudio de casos y controles con 2 controles 
de la población general emparejados por edad para 
cada caso7, mostrando que la práctica deportiva 
habitual incrementaba el riesgo de desarrollar FA 
aislada más de 5 veces (OR 5.06 (1.35-19), resul-
tado concordante a los previamente descritos por 
Karjalainen y col5. La asociación entre el deporte y 
la FA aislada se observó con más de 1,500 horas 
de práctica deportiva, sugiriendo la existencia de un 
límite o umbral para su desarrollo. 
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Para confi rmar la relación entre la práctica depor-
tiva de resistencia y la FA en sentido longitudinal, 
nuestro grupo llevó a cabo un estudio que incluyó 
183 individuos que participaron como corredores 
en la Maratón de Barcelona, en 1992, y 290 indivi-
duos sanos sedentarios incluidos en el estudio REGI-
COR(10-22). Tras 10 años de seguimiento, la tasa de 
incidencia anual de FA aislada entre ambos subgru-
pos fue de 0.43 % para los corredores de la ma-
ratón y de 0.11 % para los hombres sedentarios, 
observando que la práctica deportiva de resistencia 
se asociaba a un mayor riesgo de incidencia de FA 
aislada tras el análisis multivariado mediante el mo-
delo de regresión de Cox (HR ajustada por edad 
y presión arterial= 8.80 (1.26-61.29)10, siendo 
los resultados consistentes con las observaciones 
previas(5-7). La principal limitación del estudio fue el 
pequeño número de eventos observados durante el 
seguimiento (n=9 entre los corredores de maratón 
y n=2 entre los hombres sedentarios). 

Recientemente, Baldesberger y col23 publicaron 
datos similares en un estudio realizado con 64 ex-
ciclistas profesionales suizos que habían participado 
al menos en una ocasión en el Tour de Suiza entre 
los años 1955-1975, a los que compararon con 
un grupo de 62 golfi stas que nunca habían reali-
zado entrenamientos de alta resistencia. Ambos 
grupos fueron emparejados por edad, peso, hiper-
tensión y medicación cardiológica. La edad media 
en el momento del análisis fue de  66 ± 7 años. Los 
exciclistas mostraban una menor frecuencia cardía-
ca y una mayor incidencia de FA o fl utter auricular 
(10 % vs. 0 %, p < 0.028), y taquicardias ventricu-
lares no sostenidas. La mayor proporción de FA ha-
llada en comparación con el estudio de Kaarjalainen 
y col o de Molina probablemente se deba a que los 
pacientes estudiados eran de edad más avanzada, 
lo que sugiere en los deportistas un incremento en 
la incidencia de FA con la edad.

Contrariamente a estos estudios, Pellicia y col24 
observaron que la incidencia de FA aislada entre at-
letas de competición era infrecuente y en todo caso 
similar a la observada en la población general. Sin 
embargo este estudio se realizó en atletas jóvenes 
en el momento de máxima actividad deportiva mien-
tras que los estudios que defi enden esta asociación 
habían sido llevados a cabo en individuos de media-
na edad, tras varios años de práctica deportiva.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA FA 
RELACIONADA CON EL DEPORTE

El perfi l típico del paciente con FA relacionada con 
el deporte corresponde a un varón de edad media 
(40-50 años), que ha practicado deportes de resis-
tencia de forma regular desde su juventud (fútbol, 

ciclismo, carrera, natación) y todavía está activo. La 
actividad física es  su actividad de ocio preferida y 
suele ser psicológicamente dependiente de la mis-
ma. La FA habitualmente es paroxística con crisis 
que inicialmente son ocasionales y autolimitadas, 
pero que progresivamente se van incrementando 
y prolongándo hasta ser persistente. Característi-
camente éstas acontecen durante la noche o tras 
las comidas (tabla I) y casi nunca durante el ejerci-
cio, motivo por el que el paciente suele ser reacio 
a aceptar la relación entre la arritmia y la práctica 
deportiva.. Las crisis de FA frecuentemente coexis-
ten con el fl utter común.

MEDIDAS TERAPÉUTICAS

Aunque los datos en la reversibilidad de la arritmia 
tras la interrupción del deporte son escasos, Furla-
nello y cols (25) han descrito buenas respuestas en el 
control de la FA tras la abstinencia deportiva en at-
letas de alto rendimiento. Nuestras observaciones, 
si bien no sistemáticas, sugieren que la limitación 
de la actividad física parece reducir el número de 
crisis, sobre todo en aquellos pacientes con FA de 
reciente inicio y aurícula no muy dilatada. Sin embar-
go estos pacientes son muy dependientes de la ac-
tividad física y les resulta difícil seguir este consejo. 
Estudios previos han demostrado la reversibilidad 
de la hipertrofi a a nivel ventricular en los atletas 
26. Biffi  y col mostraron una reducción signifi cativa 
de la actividad ectópica ventricular tras interrumpir 
la práctica deportiva31. Por todo ello, y a la espera 
de nuevos datos, parece prudente desaconsejar la 
práctica deportiva intensa.

Desconocemos si los fármacos que previenen la 
hipertrofi a cardíaca (IECAs, ARA II o βB) pueden te-
ner un papel a largo plazo, aunque los ARA II pare-
cen mejorar los resultados de la cardioversión y de 
la ablación de la FA27-28. Por otro lado, en cuanto a 
la prevención de la arritmia, los pacientes con epi-
sodios recurrentes que son tratados con fl ecainida 
y diltiazem tienen una disminución de los episodios 
de fl utter auricular 1:1. Algunos de ellos han sido 
sometidos a ablación de FA con tasas de éxito simi-
lares a los pacientes controles (observaciones no 
publicadas). En los pacientes con fl utter auricular, la 
ablación del fl utter frecuentemente se asocia a una 
mayor incidencia de las recurrencias de FA , tal y 
como apuntan Heidbuchel y cols8.

CONCLUSIONES

La actividad física intensa, independientemente de 
la relacionada con la práctica deportiva de resisten-
cia a largo plazo o la relacionada con actividades 
ocupacionales, parece incrementar el riesgo de FA 
recurrente. Los mecanismos subyacentes siguen 
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sin estar claramente defi nidos, aunque probable-
mente estén involucrados los cambios estructurales 
auriculares presentes (dilatación y fi brosis). Existe 
una relación directa entre las horas acumuladas de 
práctica deportiva y el riesgo de FA. Son necesarios 
más estudios para esclarecer si limitando la intensi-
dad y duración de la actividad física a un umbral de-
terminado podría prevenirse la FA, sin limitar el be-
nefi cio cardiovascular inherente al ejercicio físico.
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