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Resumen

La seguridad de la actividad deportiva en pacientes portadores de DAI no esta bien establecida. Las guías de práctica clínica 
y las recomendaciones vigentes son bastante restrictivas con este tipo de actividades, a pesar, de que la actividad física en 
los pacientes con problemas cardiovasculares ha demostrado importantes benefi cios. La prevalencia de pacientes porta-
dores de DAI es cada vez mayor, fundamentalmente debido al aumento del número de indicaciones y los benefi cios sobre 
la supervivencia. Es por ello que cada vez es más frecuente encontrarnos con este tipo de pacientes. En los últimos años 
ha cobrado especial relevancia el estudio de los benefi cios y la seguridad de este tipo de actividades en este subgrupo de 
pacientes. Las investigaciones se centran fundamentalmente en la seguridad de la actividad física en pacientes portadores 
de DAI, y los benefi cios a nivel de la capacidad física y sobre los aspectos psicosociales y calidad de vida. Un metaanálisis y 
un registro multicéntrico recientes han arrojado luz sobre este tipo de cuestiones y abierto nuevos interrogantes de cara 
a investigaciones futuras. Algunos datos aportados recientemente afi rman que incluso la actividad competitiva puede 
ser segura, siempre que se realice una evaluación cuidadosa de la patología de base y se adecue el nivel de actividad a la 
programación del dispositivo. Las decisiones sobre este tipo de actividad se deben individualizar y adaptarla a cada tipo de 
paciente y a cada deporte. Aun quedan muchos aspectos sobre los que aportar evidencias en este tema pero todo parece 
apuntar a que los potenciales benefi cios superan los posibles riesgos. 

Summary

The safety of the sport in ICD patients is not well established. The clinical practice guidelines and current recommendations are 
quite restrictive with such activities, despite of physical activity in patients with cardiovascular problems has shown signifi cant 
benefi ts. The prevalence of ICD patients is increasing, mainly due to the increasing number of indications and benefi ts on 
survival. That is why it is increasingly common to fi nd this type of patient. In recent years has become particularly relevant to 
study the benefi ts and safety of this type of activity in this subgroup of patients. The research focuses primarily on the safety 
of physical activity in patients with ICD, and benefi ts at the level of physical ability and psychosocial aspects and quality of life. 
A meta-analysis, and a recent multicenter registry have shed light on this kind of issues and open new questions for future 
research. Some data provided recently say even competitive activity can be safe provided that a careful assessment of the 
underlying pathology is performed and the level of activity is appropriate to the programming device. Decisions regarding 
this type of activity should be individualized and adapted to each patient and each sport. There are still many aspects that 
provide evidence on this issue but everything seems to indicate that the potential benefi ts outweigh the possible risks.
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Introducción

Se desconoce el riesgo que implican las actividades deportivas 
en pacientes portadores de desfi brilador1. Los consensos establecidos 
por la American College of Cardiology y la European Society of Cardiology 
aconsejan la no participación en actividades más vigorosas que golf, 
bolos o billar2-4. Sin embargo, estas recomendaciones se basan en 
postulaciones cuyo nivel de evidencia en muchas ocasiones no pasa 
del consenso de expertos. 

En el documento de consenso publicado en 2006 por la European 
Society of Cardiology aclaran que las recomendaciones sobre los pacien-
tes portadores de desfi briladores se añaden a las propias recomenda-
ciones de la patología subyacente que conllevó el implante del mismo 
y que también se debe tener en cuenta en estos pacientes4. Por lo que 
en muchas ocasiones es la propia patología de base la que añade la 
recomendación de prohibir la realización de deportes de competición 
o de alto nivel de intensidad. 

Por otro lado existe clara evidencia de los benefi cios de la rehabilita-
ción cardiaca y el entrenamiento sobre la función física y psicosocial en 
pacientes con patologías cardiovasculares5-8. Tanto es así que patologías 
como la ansiedad y depresión son más frecuentes en los portadores de 
desfi brilador automático implantable (DAI) en comparación con la po-
blación de similares características no portadoras de estos dispositivos9. 
Uno de los benefi cios de la rehabilitación cardiaca es la disminución 
de síntomas ansiosos y depresivos en pacientes con patología cardio-
vascular entre los que se incluye pacientes portadores de dispositivos. 

En este trabajo se pretende revisar la evidencia existente sobre los 
potenciales benefi cios de la actividad física de mayor intensidad en 
pacientes con DAI, que pueden originar cambios en las futuras reco-
mendaciones, hasta ahora con muchas restricciones. 

Recomendaciones vigentes sobre 
la actividad deportiva en pacientes 
portadores de DAI

Las guías más recientes sobre la actividad física en pacientes por-
tadores de dispositivas fueron publicadas en octubre de 2006 por la 
European Society of Cardiology4. 

La implantación de un DAI descualifi ca a los atletas para la reali-
zación de actividades de competición excepto aquellas con una bajo 
nivel de intensidad (como golf, billar y bolos). Por otro lado, médicos y 
pacientes parecen sentirse más seguros continuando con actividades 
físicas con bajo o moderado nivel de intensidad, lo que puede contribuir 
al bienestar físico y psicosocial.

Los pacientes con arritmia son especialmente sensibles a que la 
actividad física pudiera desencadenar eventos, por lo que estás reco-
mendaciones se deben tomar con precaución.

Entre las recomendaciones generales se incluyen que las activi-
dades deportivas no están permitidas en las seis semanas siguientes 
al implante del dispositivo y preferiblemente siempre después de la 
realización de una ergometría. Cuando se produce una descarga del DAI 
(apropiada o inapropiada) se recomienda un periodo de seis semanas 

de inactividad para comprobar los efectos de nuevos tratamientos o 
nuevas programaciones del los DAIs. 

Las recomendaciones particulares sobre estos pacientes incluyen4:
 − Se deben evitar los deportes de contacto por riesgo de fractura o 

dislocación del cable y dispositivo.
 − Movimientos extremos del brazo homolateral pueden incrementar 

el riesgo de fractura y dislocación del cable por lo que se debería 
evitar estos movimientos al menos durante las seis semanas des-
pués del implante. 

 − En hecho de que en muchas ocasiones exista un periodo de 
latencia entre el inicio de la arritmia y la terapia del DAI, hace que 
debiera evitarse los deportes durante los cuales la disnea o el (pre) 
sincope pueda exponer a los pacientes a otros riesgos adicionales. 

 − Se deben evitar deportes que se realicen en situaciones donde 
pueda existir campos electromagnéticos aunque esto es extre-
madamente raro. 

 − El ejercicio físico en pacientes jóvenes puede inducir taquicardia 
sinusal que en muchas ocasiones supera el umbral de desfi brilación 
conduciendo a terapias inapropiadas. Las terapias inapropiadas 
producen dolor y problemas psicológicos como ansiedad y falta 
de descanso, lo que puede condicionar incluso aversión al desfi -
brilador. Por lo que es extremadamente importante ajustar la con-
fi guración del DAI y recomendar una actividad física con un nivel 
de intensidad por debajo de la frecuencia cardiaca del umbral de 
desfi brilación. La monitorización no invasiva de la frecuencia car-
diaca durante el ejercicio pude ser útil para el ajuste del dispositivo. 
Si la taquicardia sinusal actúa como desencadenante de terapias 
inapropiadas, se le deben dar instrucciones claras al paciente sobre 
como limitar su actividad o sobre el uso de betabloquentes. 

 − Muchas condiciones estructurales o arritmogénicas pueden incre-
mentar el riesgo de arritmias auriculares, con el consecuente riesgo 
de descargas inapropiadas por respuesta ventricular rápida. Por 
lo que se deben tener en cuenta para la instauración de terapias 
antiarrítmicas o bradicardicas. 

 − Se podría considerar la implantación de DAI bicamerales con cable 
auricular para incrementar la especifi cidad de la detección de arrit-
mias ventriculares con la información del cable auricular. Aunque 
estudios recientes indican que no existe diferencias signifi cativas 
en la incidencia de descargas inapropiadas con dispositivos DDD 
vs aquellos con VVI ya que la diferenciación de dispositivos bicame-
rales se vuelve irrelevante a altas frecuencias. Además muchos de 
estos pacientes son pacientes jóvenes donde la presencia de dos 
cables durante largos seguimientos pueden incrementar el riesgo 
de complicaciones relacionados con los mismos. 
Cómo se mencionó previamente, estas recomendaciones no sus-

tituyen aquellas propias de la patología basal del paciente. 

Seguridad, efectos del ejercicio físico e 
impacto de los programas de actividades 
en pacientes portadores de desfi briladores

A pesar de estas recomendaciones en los últimos años han apare-
cido nuevas evidencias de que una actividad más que moderada puede 
ser segura y benefi ciosa en estos pacientes. 
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Los temas sobre los que se centran estas nuevas evidencias analizan 
tres aspectos fundamentales10. 

 − Riesgo de arritmias durante el ejercicio: seguridad y viabilidad del 
ejercicio físico en pacientes con DAI.

 − Respuesta aeróbica al ejercicio físico en la población portadora 
de DAI.

 − Impacto del ejercicio físico en el bienestar psicosocial.
En un metaanálisis publicado en el año 201210 resumen estas 

nuevas evidencias y ponen en de manifi esto nuevos datos que podrían 
modifi car las futuras recomendaciones sobre la actividad deportiva en 
este tipo de pacientes. 

Riesgo de arritmias durante el ejercicio: seguridad y 
viabilidad del ejercicio físico en pacientes con DAI

Todos los pacientes con un DAI deben ser evaluados con una 
prueba de esfuerzo antes de entrar en un programa de actividad física 
para fi jar el potencial de isquemia inducible y arritmia4. Además, la 
frecuencia cardiaca máxima alcanzable en respuesta a una prueba de 
esfuerzo elemental estará considerablemente por debajo del umbral 
programado en el DAI, para así, reducir al mínimo el riesgo de descargas 
inapropiadas. 

La incidencia de eventos cardiovasculares durante los programas de 
actividad física programada en la población con enfermedad coronaria 
es muy baja, con una complicación cardiovascular importante estimada 
de 100.000 pacientes-hora y una muerte por cada 750.000 pacientes-
horas11. La población con DAI, sin embargo, constituye un subconjunto 
de pacientes con un mayor riesgo de complicaciones arrítmicas. Tras 
una evaluación inicial, incluida una prueba de esfuerzo, los pacientes 
con DAI pueden inscribirse en un programa de actividad física bajo la 
supervisión de personal experimentado con las habilidades necesarias 
en la reanimación cardiopulmonar. Siguiendo estos pasos la mayoría 
de los pacientes portadores de DAI podría desarrollar actividad física sin 
ningún tipo de vigilancia específi ca salvo una correcta confi guración 
del dispositivo, dejando una atención especial para los pacientes con 
DAI de alto riesgo10. 

Deberíamos aspirar a dar a los pacientes con DAI la oportunidad de 
realizar un estilo de vida activo que abarca desde las actividades físicas 
de la vida diaria hasta la actividad física programada. Por lo tanto, se les 
debe alentar a continuar este tipo de actividades después de un período 
de formación en un centro de rehabilitación. Con base a los resultados 
de los pocos estudios realizados en pacientes con DAI y sobre los datos 
de los ensayos sobre entrenamiento en pacientes con insufi ciencia 
cardiaca, esto incluso podría disminuir los costos relacionados con la 
rehabilitación de este grupo de pacientes. El estudio HF-ACTION12 ya 
ha demostrado la seguridad y benefi cio de los programas de entrena-
miento en la población con insufi ciencia cardíaca. En este estudio el 
45% de los 2.331 pacientes incluidos tenían un DAI. Sólo un paciente 
presentó una descarga durante el ejercicio en el grupo de intervención 
que conllevó a un fi nal prematuro de la sesión de entrenamiento. 

En los informes actuales no se han descrito víctimas mortales du-
rante un programa de entrenamiento y no hay datos de la terminación 
de programas pre-ejercicio debido a una frecuencia cardiaca cerca de 
umbral del DAI, probablemente debido al efecto reductor sobre la 
frecuencia cardiaca de los betabloqueantes.

Respuesta aeróbica al ejercicio físico en la población 
portadora de DAI

Existen numerosos estudios que han reportado un aumento, induci-
do por el ejercicio, de la capacidad aeróbica en el grupo portador de DAI. 
Sin embargo, Vanhees et al.13 encontraron pequeñas pero signifi cativas 
mejoras en el VO2máx en la población de DAI, en comparación con los 
controles cardíacos sin DAI, incluidos en programas de rehabilitación 
cardiaca. También vale la pena señalar que en otro estudio14 encontraron 
mayores mejorías en la capacidad aeróbica en el grupo de terapia de 
resincronización cardíaca en comparación con los portadores de DAI 
monocameral. 

El efecto de la actividad física, sobre la capacidad aeróbica en la 
insufi ciencia cardíaca, depende de la intensidad del ejercicio, esta di-
ferencia podría ser consecuencia, en pacientes portadores de DAI, del 
miedo a la realización de actividades en niveles de alta intensidad. Por 
esta razón se debe tener en cuenta que el uso de los betabloqueantes 
no impide el efecto de la actividad física sobre del VO2max en pacientes 
con insufi ciencia cardíaca15.

Mecanismos. En pacientes con cardiopatía isquémica (CI), pro-
longadas y repetidas sesiones de entrenamiento de hasta 60 minutos 
que inducen isquemia miocárdica son bien toleradas, sin evidencia de 
lesión miocárdica, arritmias signifi cativas o disfunción ventricular16. Por 
otro lado, también existen datos de que el entrenamiento físico en la 
cardiopatía isquémica puede provocar arritmias potencialmente fatales, 
como se ha observado durante las pruebas de ECG de esfuerzo antes 
de la revascularización17-18.

Aunque la mayoría de los pacientes son revascularizados antes de 
entrar en un programa de entrenamiento físico, la isquemia miocárdica 
puede aparecer durante el entrenamiento a alta intensidad en pacientes 
con enfermedad arterial coronaria. Un incremento sucesivo en intensi-
dad durante el programa puede así inducir efectos benefi ciosos como 
formación de colaterales y mejora de la función endotelial, que reducen 
la isquemia durante series de ejercicio.

Impacto del ejercicio físico en el bienestar psicosocial

La ansiedad y el miedo son las manifestaciones psicológicas domi-
nantes experimentados por los portadores de DAI19.

Además los síntomas depresivos en esta población son comunes y 
se asocian con un aumento de mortalidad20. El predictor más potente 
para esta respuesta psicopatológica se ha demostrado estar relacionado 
con la frecuencia de las descargas experimentadas21-22. Sin embargo, los 
mecanismos subyacentes son complejas y multifactoriales23. 

La personalidad tipo D, que se caracteriza por el alto efecto negativo 
y alta inhibición social, se ha relacionado con el desarrollo de la ansiedad 
crónica24. El género femenino y una menor edad parecen ser predispo-
nentes para generar mayor ansiedad y preocupación por el DAI25. Otros 
factores que deben ser tenidos en cuenta son la percepción sobre el 
control de descargas por parte del paciente, así como la predictibilidad 
de las descargas y atribuciones psicológicas realizados por el paciente 
con respecto al dispositivo.

Varios estudios han descrito el miedo a las descargas relacionado 
con sobre-esfuerzos (altas frecuencias cardiacas), que posteriormente 
puede dar lugar a una actividad física persistentemente reducida26-27. 
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Este temor al ejercicio está también negativamente asociado con la 
calidad de vida28. Algunos estudios han encontrando un efecto positivo 
tanto en la calidad de vida, medida con el cuestionario de Minnesota 
para la insufi ciencia cardiaca, como en la reducción de los síntomas de 
la depresión y la ansiedad. Sin embargo, son sólo tres estudios con un 
total de 78 pacientes portadores de DAI. Por tanto no hay conclusiones 
sólidas que se pueden hacer sobre la base de los conocimientos exis-
tentes en relación con estas cuestiones.

Evidencias en deporte de riesgo y 
competición

En los apartados previos hemos hablado de actividad física y 
entrenamiento físico sin entrar en profundidad en la intensidad del 
ejercicio. En el año 2013 se publicó un registro prospectivo multinacional 
donde se evaluaron los riesgos de los DAI en pacientes portadores que 
persistían en el empeño de desarrollar actividades de alta intensidad 
e incluso de riesgo1.

Desafi ando el conocimiento convencional, este estudio prospectivo 
es el primero en mostrar que muchos atletas con DAI pueden practicar 
deportes sin daño físico y sin fracasar en la interrupción de arritmias. 

Aunque las descargas ocurrieron durante y después de hacer 
deporte, no se registraron muertes taquiarrítmicas, paros cardiacos 
resucitados o lesiones relacionadas con las perturbaciones derivadas 
de la participación en deportes. 

Las descargas ocurrieron durante la actividad física más que en otras 
circunstancias. Sin embargo, no hubo diferencia en los porcentajes de los 
pacientes que recibieron descargas durante la competición o práctica 
deportiva con respecto a los que recibieron descargas durante otras 
actividades físicas como actividad recreativa o de otras actividades. 

La participación atlética se convierte en una cuestión de calidad de 
vida. Aunque las descargas por DAI pueden disminuir la calidad de vida29 
razón por la cual son causa de restricción deportiva. Se ha demostrado 
que los atletas universitarios sanos tienen mejor funcionamiento físico, 
emocional, y social y mayores puntuaciones de calidad de vida que los 
no atletas, así mismo, los atletas de baja por una lesión obtienen me-
nor puntuación en todos estos aspectos incluso por debajo de ambos 
subgrupos, atletas en activo y no atletas30.

Muchos adolescentes con DAIs31 y sus médicos32 reportan datos 
sobre como la restricción del deporte se asocia a un sentimiento de 
anormalidad31 y como este es uno de los aspectos negativos más 
importantes de portar el dispositivo. El principio básico de la atención 
centrada en el paciente es que sólo el paciente puede determinar lo 
que le reporta calidad a su vida33.

Aunque en este registro no se midió la calidad formal de la vida, 
la mayoría de los atletas que recibieron choques durante la práctica 
deportiva eligió seguir jugando, lo que sugiere que el impacto negativo 
de las crisis se ve compensado por los benefi cios de la práctica deportiva 
continuada para las personas. 

 Las recomendaciones actuales que restringen los deportes com-
petitivos vigorosos se basan en la preocupación de que el DAI no será 
efectivo durante los cambios sobre el sistema autonómico, metabólico34 
y posiblemente sobre los cambios isquémicos que pueden ocurrir 

durante la actividad deportiva. El DAI trata con efi cacia las arritmias 
potencialmente mortales en pacientes con miocardiopatía hipertró-
fi ca35, miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho36-37 y el 
síndrome de QT largo en situaciones de no ejercicio38. En condiciones 
de laboratorio los estudios sobre los efectos de las catecolaminas por 
vía intravenosa en la desfi brilación son contradictorios, con algunos 
que muestran un incremento de la efectividad39 y otros mostrando una 
efi cacia disminuida40. Sin embargo, en el artículo analizado se registraron 
sólo dos casos de fracaso de la descarga durante el ejercicio en pacientes 
con DAI. Un paciente, que murió durante una prueba de esfuerzo41 y 
que se demostró que tenía un incremento del umbral de desfi brilación 
inducido por antiarrítmico de clase I (Ethmozine). El segundo se produjo 
en un paciente con práctica de ejercicio tras una ingesta excesiva de 
alcohol42. Por otro lado existen evidencias de terapias efectivas durante 
el deporte de competición37. En este registro no hubo fracasos del DAI 
para convertir arritmias ventriculares inducidas durante el ejercicio.

Las arritmias ventriculares que requirieron múltiples descargas 
ocurrieron durante ocho episodios en siete personas, 2% de la población 
de estudio. Aunque la frecuencia de este fenómeno en pacientes con 
DAI no se describe, las tormentas eléctricas se producen en 4% a 20% 
de adultos43,44 y 5% de los pacientes portadores de dispositivos en edad 
pediátrica45. La prudencia sugiere que un individuo que experimenta 
múltiples descargas por arritmias ventriculares debería abstenerse de 
ejercicio hasta que fuera sometido a una evaluación y tratamiento. 

Este fenómeno se limitaba a pacientes con taquicardias catecolami-
nérgicas, Fibrilación ventricular (FV) idiopática y la enfermedad arterial 
coronaria. Aunque los pacientes con taquicardia catecolaminérgica no 
sufrieron fallos de las descargas, uno de cada diez requirieron choques 
múltiples en dos ocasiones. 

Algunos estudios de casos anteriores han descrito pacientes con 
taquicardias catecolaminérgicas que experimentaban efectos proarrít-
micos por las descargas de los DAIs46-47 al aumentar las catecolaminas48, 
y Taquicardia ventricular letal refractaria a las descargas del DAI. Por tanto 
el hecho de que los pacientes con taquicardia catecolaminérgica sean 
un grupo de mayor riesgo se desconoce, por lo que la actividad física 
en este grupo de pacientes se debería limitar, al menos, a la espera de 
las terapias más efi caces. 

La isquemia puede aumentar el umbral de desfi brilación y la fre-
cuencia de reinicio de fi brilación ventricular después de una descarga49. 
Las pruebas de esfuerzo más agresivas o frecuentes en los pacientes 
con enfermedad coronaria que deseen ejercer actividades vigorosas 
podrían estar justifi cadas a la hora de instaurar un programa de actividad 
de alta intensidad. 

Mientras que las descargas (inapropiadas y apropiadas) ocurrieron 
en mayor número durante la actividad física (aunque no diferenciaban 
entre la competición / entrenamiento y otras actividades físicas), las 
tasas globales de las personas que reciben descargas en esta población 
son similares a los registrados para poblaciones con DAI menos activos, 
tanto de adultos como pediátricos45,50.

El ejercicio exacerba las arritmias en individuos aparentemente 
sanos51 en múltiples trastornos52-54 y en los pacientes con DAI55. La 
paradoja de ejercicio esta bien descrita así56: Aunque el ejercicio puede 
desencadenar inmediatamente arritmias ventriculares potencialmente 
mortales, incluso en pacientes con buena forma física, cuanto mejor 
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condicionado este el individuo, menos probable es que el paciente 
muera repentinamente. Si la existencia de un fenómeno similar está 
presente en los pacientes jóvenes con un sustrato arritmogénico, es 
desconocido, y si las descargas son más o menos comunes en estos 
pacientes relativamente sanos que han tenido que abandonar la acti-
vidad física vigorosa no se puede determinar. 

Otra justifi cación de las recomendaciones para evitar la práctica 
deportiva en pacientes con DAI es la preocupación de que la pérdida 
de control causada por arritmia sincopal o descarga podría producir 
daño2-3. En este estudio, las descargas producidas durante la competi-
ción o en la práctica de actividad deportiva no produjeron lesiones. La 
posibilidad de daño del cable o generador ha sido declarado2 como 
otra razón-teórica para no recomendar actividad deportiva vigorosa. 
Las tasas de duración de los cables en este estudio eran similares a las 
tasas descritas anteriormente de 85% a 98% a los 5 años en población 
común portadora de DAI57.

Estos datos sugieren que una recomendación general en contra 
de los deportes de competición para todos los pacientes con DAI no 
está justifi cada. 

Conclusiones

Hay riesgos y benefi cios en la participación en actividades depor-
tivas. Sin embargo, tampoco se puede sugerir que todos los deportes 
son seguros para todos los pacientes. La mejor forma de evaluar el 
riesgo individual es una vía importante de investigaciones futuras. La 
ergometría es importante para evaluar la tendencia a arritmias ven-
triculares inducidas por el ejercicio, así como para los pacientes con 
taquicardia catecolaminérgica o isquemia. Además, en los pacientes 
con miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho58-60 datos 
preliminares sugieren que el ejercicio puede acelerar la progresión de 
la enfermedad subyacente. ¿Cómo la actividad física podría afectar 
el fenotipo en otras cardiomiopatías?, tales como la cardiomiopatía 
hipertrófi ca, no ha sido estudiado. 

Por tanto el manejo clínico de pacientes con DAI que participan 
en deportes queda aun por defi nir, cual es la mejor manera de prevenir 
las descargas en los atletas, podrían incluir la prueba de esfuerzo y una 
programación adecuada de los DAIs45. La mitad de los atletas en el re-
gistro tenían frecuencias cardiacas de corte mayor que la documentada 
para ser segura en población no seleccionada. Sin embargo, a pesar de 
que dos participantes tuvieron taquicardia ventricular por debajo de los 
puntos de corte, estás eran mínimamente sintomáticas. Es posible que 
la taquicardia ventricular puede ser mejor tolerada dadas las fracciones 
de eyección conservadas de estos atletas. 

La programación óptima del DAI en pacientes que participan en el 
deporte es una importante vía de estudios. El aumento de la frecuencia 
de interrogación (en persona o a distancia) permite detectar alertas 
precoces de los cambios en el rendimiento del generador. 

El uso de betabloqueantes no se asoció con una disminución de la 
probabilidad de descargas apropiadas durante la competición / prác-
tica deportiva. Por lo que se sugiere que los betabloqueantes podrían 
proteger contra las descargas por taquicardia sinusal. 

Las decisiones sobre si y cuando los atletas con condiciones car-
díacas deberían volver a jugar son difíciles, porque hay pocos estudios 

prospectivos grandes. Este registro, en el que los individuos ya habían 
tomado la decisión de participar en las actividades deportivas y que se 
hizo un seguimiento prospectivamente, puede también proporcionar 
un paradigma para evaluar las decisiones de retorno a la actividad física 
para otras condiciones cardíacas. 

Una limitación importante de este registro es que los participantes 
del estudio fueron auto-seleccionados; y se desconoce si son repre-
sentativos de todos los pacientes portadores de DAI. Los participantes 
pueden haber sido evaluados por sus médicos como de riesgo arrítmico 
inferior. La mayoría de los sujetos tenían excelentes eyección fracciones, 
y estos datos no son extrapolables a aquellos con fracción de eyección 
deprimida.

Finalmente y a modo de resumen, parece que la actividad física 
parece ser segura y benefi ciosa en pacientes portadores de DAI. Aún 
existe falta de evidencia científi ca sufi ciente para asegurar que el ejerci-
cio físico pudiera reducir el riesgo arrítmico y/o el número de descargas. 
Son necesarios más estudios aleatorizados que puedan aclaran las 
diferentes cuestiones que han quedado pendiente. Lo que si podemos 
sacar como conclusión fi nal es que la decisión de restringir la actividad 
debe ser consensuada con el paciente y totalmente individualizada 
basándonos en las pruebas complementarias, las características de la 
enfermedad y las preferencias del pacientes.
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