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	RESUMEN 

	Introducción: la fibrilación auricular es la arritmia cardíaca más común, cuyo riesgo suele aumentar con la edad. Esta condición se asocia comúnmente con las principales enfermedades cardiovasculares y daño estructural del corazón, mientras que rara vez se observa en personas jóvenes sanas. Objetivo: analizar la creciente evidencia relacionada con la fibrilación auricular paroxística en atletas de resistencia, jóvenes o de mediana edad y sanos. Métodos: se buscó la literatura sobre el tema de la fibrilación auricular asociada con el ejercicio de resistencia extenuante.  Se encontraron unas 281 referencias con los términos incluidos, pero se tomaron en consideración los 50 artículos indexados que se consideraron más relevantes. Análisis e integración de la información: la creciente evidencia indica que la fibrilación auricular paroxística también puede ser iniciar en atletas de resistencia, en particular jóvenes o de mediana edad y por lo demás sanos. Se sugiere el uso de la definición de un nuevo síndrome basado en los datos acumulados en la literatura: fibrilación auricular relacionada con ejercicio físico extenuante bajo el acrónimo de “PAFIYAMA”. El diagnóstico objetivo de esta afección se puede alcanzar cumpliendo una serie de criterios diagnósticos putativos, una vez que se han descartado los factores de riesgo comunes para la fibrilación auricular y otras causas subyacentes. Conclusiones: la creciente evidencia sugiere que la fibrilación auricular asociada con el ejercicio físico extenuante ahora puede considerarse como una entidad clínica única, que puede definirse tentativamente como “PAFIYAMA”. 

	Palabras clave: ejercicio, arritmia, riesgo, tratamiento

	ABSTRACT

	Introduction: Atrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia, the risk of which usually increases with age. This condition is commonly associated with major cardiovascular diseases and structural damage to the heart, while it is rarely seen in healthy young people. Objective: To analyze the growing evidence related to paroxysmal atrial fibrillation in healthy young or middle-aged endurance athletes. Methods: Literature on the topic of atrial fibrillation associated with strenuous resistance exercise was searched. Some 281 references were found with the terms included, but the 50 indexed articles that were considered most relevant were taken into consideration. Analysis and integration of information: Growing evidence indicates that paroxysmal atrial fibrillation may also be onset in endurance athletes, particularly young or middle-aged and otherwise healthy athletes. The use of the definition of a new syndrome based on the accumulated data in the literature is suggested: atrial fibrillation related to strenuous physical exercise under the acronym "PAFIYAMA". The objective diagnosis of this condition can be reached by meeting a number of putative diagnostic criteria, once common risk factors for atrial fibrillation and other underlying causes have been ruled out. Conclusions: Growing evidence suggests that atrial fibrillation associated with strenuous physical exercise can now be considered as a single clinical entity, tentatively defined as “PAFIYAMA”.

	Key words: exercise, arrhythmia, risk, treatment

	 

	RÉSUMÉ

	Introduction: La fibrillation auriculaire est l'arythmie cardiaque la plus fréquente, dont le risque augmente généralement avec l'âge. Cette affection est couramment associée à des maladies cardiovasculaires majeures et à des lésions structurelles du cœur, alors qu'elle est rarement observée chez les jeunes en bonne santé. Objectif: Analyser les preuves croissantes liées à la fibrillation auriculaire paroxystique chez les athlètes d'endurance jeunes ou d'âge moyen en bonne santé. Méthodes: La littérature sur le sujet de la fibrillation auriculaire associée à un exercice de résistance intense a été recherchée. Quelque 281 références ont été trouvées avec les termes inclus, mais les 50 articles indexés jugés les plus pertinents ont été pris en considération. Analyse et intégration des informations: De plus en plus de preuves indiquent que la fibrillation auriculaire paroxystique peut également apparaître chez les athlètes d'endurance, en particulier les athlètes jeunes ou d'âge moyen et par ailleurs en bonne santé. L'utilisation de la définition d'un nouveau syndrome basé sur les données accumulées dans la littérature est suggérée: la fibrillation auriculaire liée à un exercice physique intense sous l'acronyme “PAFIYAMA”. Le diagnostic objectif de cette affection peut être atteint en répondant à un certain nombre de critères de diagnostic putatifs, une fois que les facteurs de risque courants de fibrillation auriculaire et d'autres causes sous-jacentes ont été exclus. Conclusions: Des preuves croissantes suggèrent que la fibrillation auriculaire associée à un exercice physique intense peut désormais être considérée comme une entité clinique unique, provisoirement définie comme "PAFIYAMA".

	Mots-clés: exercice, arythmie, risque, traitement

	INTRODUCCIÓN 

	La fibrilación auricular (FA) es el tipo más común de arritmia cardiaca, (1) cuyo riesgo aumenta con la edad (afecta al 9% de las personas mayores de 65 años). En general esta condición se asocia con enfermedades cardiovasculares importantes, así como con daños estructurales en el corazón. Su prevalencia oscila entre el 0,5% en pacientes jóvenes y en el 5% de mayores de 65 años o más. (2) La prevalencia de la FA suele ser mayor en los hombres que en las mujeres de la misma edad. (3) El ejercicio de resistencia de intensidad baja a moderada (por ejemplo: caminar a paso ligero) previene la aparición de FA. (4) Este tipo de ejercicio también podría reducir los síntomas relacionados con la FA, así como la mortalidad y morbilidad en las personas afectadas. (5) 

	Por el contrario, la práctica a largo plazo de ejercicios de resistencia extenuantes (por ejemplo, ciclismo, carreras de maratón, esquí de fondo) se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar FA, particularmente FA paroxística, en adultos sanos jóvenes o de mediana edad. (6) No obstante, la prevalencia de la FA entre los deportistas es bastante variable, oscilando entre el 0,3% al 12,8%, lo que refleja sesgos metodológicos como diferencias entre estudios en la edad de los sujetos, estado de entrenamiento o especialidad deportiva. (7)

	Otra salvedad en este campo de investigación surge del hecho de que la gran mayoría de los estudios se han realizado solo en hombres. A pesar de que la actividad física regular se asocia con un menor riesgo de FA en mujeres, (8) se sabe poco sobre la prevalencia de la misma entre las atletas de resistencia femeninas. En una cohorte sueca, la participación repetida en una carrera de esquí de fondo de 90 km se asoció con un aumento de la FA riesgo en los hombres, pero no en las mujeres,(9) y la hipertensión inducida por el ejercicio en los hombres podría ser un factor de riesgo. Sin embargo, un estudio reciente en una cohorte noruega sugirió que el ejercicio físico extenuante prolongado también podría causar FA en mujeres; en aquellos mayores de 40 años que realizaron ejercicio físico extenuante tenían un mayor riesgo de FA auto informada de significación limítrofe en comparación con contrapartes sedentaria.(10)

	La FA es médicamente comparable a la que ocurre en los ancianos y no debe ser tratado por igual. De acuerdo con Turangam et al., (11) aunque la FA es la taquiarritmia más frecuente en ambos grupos: tanto atletas de resistencia como la población general (no atlética), hay probables diferencias en la etiología y presentación clínica de dicha condición, igualmente el enfoque del tratamiento también puede diferir.

	De ahí que el propósito de este estudio sea analizar la creciente evidencia relacionada con la fibrilación auricular paroxística en atletas de resistencia, jóvenes o de mediana edad y sanos.

	BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

	Se utilizaron los principales buscadores de evidencia científica que incluyeran resultados en los últimos 5 años al momento de la realización del presente documento (2019-2023). Se encontraron unas 281 referencias con los términos incluidos, pero se tomaron en consideración los 50 artículos indexados que se consideraron más relevantes, en idioma español e inglés.

	ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

	Se buscó la literatura sobre el tema de la FA asociada con el ejercicio de resistencia extenuante y se propone el uso de la definición de un nuevo síndrome basado en los datos acumulados en la literatura: FA relacionada con el ejercicio físico extenuante bajo el acrónimo de “PAFIYAMA” ('FA paroxística en atletas jóvenes y de mediana edad') proveniente de sus siglas en inglés Paroxysmal Atrial Fibrillation In Young And Middle-Aged Athletes.

	Etiología

	Aunque los mecanismos fisiopatológicos responsables de la arritmia presentan un sin número de procesos celulares y funciones corporales, incluido el corazón, la aparición de FA en los atletas aún no se ha dilucidado con claridad. A continuación, se presentará la evidencia disponible (hasta donde los autores alcanzaron a revisar) sobre el sustrato patogénico responsable.  Una clara asociación entre el aumento del tamaño de la aurícula izquierda (AI) inducido por la actividad física extenuante y la aparición de FA no se han informado de manera consistente. Sin embargo, la dilatación/extensión de las cámaras menos musculares de las aurículas potencialmente inducida por la exposición a largo plazo de y a niveles de presión arterial más elevados durante el ejercicio, con tiempo insuficiente para la recuperación entre sesiones de ejercicio, podría provocar microtraumatismos, inflamación y fibrosis, que son sustratos potenciales para las arritmias. (12) 

	El agrandamiento de la AI y el estiramiento de la pared auricular podrían aumentar de forma proporcional con las horas de entrenamiento de por vida (13) o dentro del nivel de competencia. Existen implicaciones de los micro-ARN en el papel patogénico de dichos eventos arrítmicos. Los micro-ARN (miARN) son pequeñas regiones del genoma no codificantes que regulan una miríada de procesos celulares y funciones corporales, de donde no se excluye el corazón, y ayudan a reconstruir los canales iónicos al regular la expresión génica en cardiomiocitos durante el proceso de arritmia. Algunos miARN son mediadores importantes de la remodelación proarritmogénica (es decir, los implicados en la remodelación eléctrica y estructural, la fibrosis auricular y la homeostasis del calcio, como miR-1, miR-26a, miR-29b, miR-30a y miR 133a), y por lo tanto, se han propuesto como biomarcadores potenciales de FA. (14)

	La fibrosis podría desempeñar un papel clave en la generación de arritmias supraventriculares. (15) Aunque el desarrollo y la progresión de la fibrosis auricular se considera el sello distintivo de la remodelación estructural en la FA, y por lo tanto, un sustrato para la perpetuación de la FA; (16) este fenómeno solo se ha observado en dos estudios con modelos animales expuestos a ejercicio físico extenuante (Ratas Wistar). (17) Dieciséis semanas de ejercicio físico extenuante aumentaron la expresión de fibrosis, los niveles de biomarcadores en aurículas y ventrículos de roedores sometidos a dicha actividad en comparación con un grupo control. Los cambios fibróticos inducidos por el ejercicio físico extenuante se revirtieron después de un período de 8 días de cese de ejercicio. (17) Otro estudio mostró que en 16 semanas de ejercicio físico extenuante aumentaron la fibrosis auricular en ratas, un fenómeno que permaneció sin cambios después del desentrenamiento. (18)

	Llegan pruebas indirectas de fibrosis auricular inducida por ejercicio físico extenuante en humanos de un estudio realizado por Lindsey et al., (19) que incluyó a 45 veteranos atletas. En comparación con los controles sedentarios, estos individuos mostraron niveles más altos de tres biomarcadores de fibrosis cardíaca, propéptido carboxiterminal plasmático de colágeno tipo I (PICP), telopéptido carboxiterminal de colágeno tipo I (CITP) e inhibidor tisular de metaloproteinasa de matriz tipo I (TIMP-1). 

	El vínculo entre la inflamación cardíaca y la FA ha sido ampliamente descrito. (20) Junto con el estrés oxidativo y metabólico, la inflamación es, de hecho, uno de los principales contribuyentes a la remodelación electro anatómica auricular y a la formación de tejido extracelular, lo que en última instancia conduce al desarrollo de FA. (21) En particular, la migración de células inflamatorias y las citoquinas proinflamatorias al miocardio auricular pueden causar un estado proarritmogénico que a su vez podría actuar como un precursor de la FA. (22) Por lo tanto, los niveles circulantes de marcadores proinflamatorios y citocinas como la interleucina (IL)-1ÿ, IL-6, Proteína C reactiva (PCR) o factor de necrosis tumoral (TNF)-ÿ, entre otros, se han asociado con FA, vinculándose así la inflamación con el inicio de la misma. (23) 

	A su vez, tanto los agudos como los maratonistas, como los sometidos a actividad física extenuante (crónica), también conducen a un aumento de los mencionados biomarcadores. (24) El riesgo de FA relacionada con la inflamación sería particularmente mayor en atletas sobreentrenados. Por el contrario, el ejercicio de resistencia de baja intensidad moderada tendría un efecto beneficioso contrario. Aschar-Sobbi et al., (25) informaron recientemente que el TNF ÿ es un factor clave en la patología de la FA inducida por ejercicio físico extenuante. 

	En muchos atletas, la FA ocurre por la noche cuando el tono vagal es más pronunciado. Dicha alteración está relacionada con las fibras de calcio tipo L. Además, tanto la disminución del período refractario inducida por el nervio vago como la conducción más lenta, acortan la longitud de onda de excitación y, por lo tanto, facilitan la reentrada, lo que induce la aparición de FA. (26)

	En relación a la presencia de ectopia auricular, en particular la ectopia de la vena pulmonar, este se comporta como un desencadenante de la mayoría de los episodios de FA paroxística en la población general, (27) queda por demostrar su participación real en la FA asociada a la actividad física extenuante, por lo que se necesita más investigación. La ectopia auricular y ventricular puede aumentar como consecuencia de la práctica regular del ejercicio físico extenuante. (28) 

	En relación a la remodelación eléctrica del nódulo sinoauricular en deportistas, para probar la hipótesis de que la bradicardia inducida por el entrenamiento de resistencia puede ser causada por un cambio intrínseco en el nódulo sino auricular, que a su vez sería el resultado de una remodelación de los canales iónicos que gobiernan el marcapasos, D'Souza et al., (29)  recientemente realizaron un estudio en animales en el que compararon ratas entrenadas en cinta rodante frente a sedentarias, ratones sedentarios frente a entrenados (natación) y controles sedentarios; estos utilizaron análisis in vivo, in vitro y transcriptómicos, así como enfoques mecánicos que incluyeron el bloqueo con ivabradina del componente más importante del reloj de membrana, la corriente graciosa (If). 

	Los autores demostraron que la bradicardia inducida por el entrenamiento, persistió después del bloqueo del sistema nervioso autónomo in vivo en ratones e in vitro en el nódulo sinusal desnervado. También demostraron que con el entrenamiento se produjo una remodelación generalizada de los canales iónicos del marcapasos, en particular una regulación a la baja de la hiperpolarización activada por nucleótidos cíclicos (HCN)4 y su correspondiente corriente iónica, If. A su vez, el bloqueo de If abolió la diferencia en la frecuencia cardíaca entre animales entrenados y sedentarios in vivo e in vitro. El entrenamiento de resistencia también se asoció con la regulación a la baja de los miARN para varios componentes del reloj de calcio, como RyR2. Los hallazgos de D'Souza et al., proporcionan información molecular sobre la adaptación de la frecuencia cardíaca potencialmente patológica al ejercicio de resistencia regular que podría conducir a condiciones como la fibrilación auricular. (29)   

	Fibrilación auricular, tipos y correlación con el ejercicio físico extenuante

	La fibrilación auricular generalmente se puede dividir en tres formas: I) paroxística (que termina automáticamente dentro de las 48 h); II) persistente (duración de al menos 7 días o terminada por cardioversión eléctrica o farmacológica); y III) permanente (refractaria a la cardioversión). Los atletas tienen más probabilidades de sufrir la primera condición. (30) Una de las características de los episodios de FA paroxística es que ocurren por la noche o después de las comidas en los atletas de resistencia. 

	Uno de los primeros estudios sobre FA en atletas fue realizado por Karjalainen et al., (31) quienes comunicaron una prevalencia de FA del 5,3% en veteranos que practicaban ejercicio físico extenuante (edad 47 ± 7 años). Grimsmo et al., (6) comunicaron una mayor prevalencia de FA (12,8 %) en esquiadores de fondo mayores (59-88 años). Por el contrario, Pelliccia et al., (12) comunicaron una prevalencia muy baja de FA paroxística del 0,3% en atletas de resistencia de élite jóvenes (edad media 24 ± 6 años). Por lo tanto, los esfuerzos de diagnóstico para identificar la FA asociada al ejercicio físico extenuante deben centrarse principalmente en atletas masculinos de mediana edad (entre 45-65 años) de resistencia a largo plazo. 

	Los atletas de resistencia también tienen una mayor adaptabilidad y distensibilidad de la cámara diastólica ventricular que los no atletas, en la parte empinada de la curva de Starling. (32) Los cambios inducidos por SEE antes mencionados se consideran en la actualidad como adaptaciones fisiológicas. En concreto, tienden a desaparecer con el cese del entrenamiento. En contraste con la hipertrofia ventricular izquierda patológica, el grosor de la pared septal de los atletas sanos, disminuye después de solo 3 meses de cesar el entrenamiento. La dimensión de la cavidad del ventrículo izquierdo (VI) vuelve a los niveles iniciales después de 1 a 13 años de interrupción del entrenamiento físico. (32)

	Aunque el diámetro tele diastólico del VI puede permanecer elevado durante hasta 5 años de suspender el entrenamiento, esta dilatación no se acompaña de deterioro de la función del VI ni conduce a eventos cardíacos adversos. (33) Del mismo modo, el aumento de la masa del VI en los atletas casi siempre se asocia con una fracción de eyección normal en reposo, mientras que el volumen sistólico es normal o está aumentado. (34-37) Estas adaptaciones se conocen como el corazón del atleta.

	Aunque la FA se asocia comúnmente con una serie de enfermedades, la mayoría de las cuales pueden causar daño estructural al tejido cardíaco, como hipertensión o insuficiencia cardíaca, cuando esta afección afecta a atletas de edad media, generalmente no se relaciona con ninguna enfermedad cardíaca estructural conocida, sino más bien con el 'corazón de atleta', como se mencionó anteriormente. 

	El perfil clínico típico de la FA relacionada con el ejercicio físico extenuante, se describe como una afección que afecta a atletas masculinos jóvenes o de mediana edad (por lo general, de cuarenta a cincuenta años) con antecedentes de práctica regular de ejercicio extenuante a largo plazo (más de 6 meses) que aún realizan regularmente este tipo de ejercicio (más de 1 hora por día de carrera, ciclismo o esquí de fondo la mayoría de los días de la semana, si no todos, a una intensidad generalmente del 60% de la frecuencia cardiaca máxima), o el equivalente metabólico (MET) a 8 METS. 

	Este patrón de ejercicio en base a lo que practiquen es la actividad central, y normalmente la favorita, de su tiempo libre, lo que crea un alto grado de dependencia psicológica. La FA suele ser paroxística, es decir, en forma de crisis agudas, inicialmente muy puntuales y auto limitadas, que van aumentando progresivamente en duración e intensidad. Los episodios de FA suelen ocurrir por la noche o después de las comidas, lo que revela que la FA puede estar relacionada con un aumento del tono vagal, aunque a veces puede ocurrir durante la práctica del ejercicio físico extenuante. Las personas afectadas presentan las características típicas del corazón del atleta (38). 

	Dado que las principales características de estos pacientes convergen en un perfil común, se considera que la FA paroxística en deportistas jóvenes y de mediana edad (acrónimo: PAFIYAMA). La FA sin causa aparente en atletas jóvenes y de mediana edad exige una evaluación por parte de especialistas expertos en el tema. Se debe realizar una cuidadosa historia de todos los posibles factores contribuyentes, incluida la frecuencia y duración de los episodios y su asociación con las actividades deportivas. Deben descartarse condiciones médicas como hipertensión, enfermedad arterial coronaria, hipertiroidismo, pericarditis, síndrome de Wolff-Parkinson-White, miocardiopatía hipertrófica o dilatada, síndrome de Brugada, síndrome de QT prolongado o taquicardia ventricular catecolaminérgica(39).

	El consumo de alcohol, cafeína, suplementos o bebidas para mejorar el rendimiento deportivo (como las bebidas "energéticas" que contienen taurina) o drogas y simpaticomiméticos en los medicamentos para el resfriado debe investigarse y, finalmente, suspenderse. Las pruebas de diagnóstico deben incluir pruebas de función tiroidea, ecocardiografía (para excluir cardiopatía estructural)(38,39) y electrocardiografía (ECG) de 12 derivaciones tanto basal como de ejercicio. 

	De hecho, las pruebas en cinta rodante a veces pueden desencadenar FA, por lo que el registro del ECG debe continuar durante al menos 6 minutos durante el período de recuperación. También se recomienda el ECG Holter en casos de episodios de FA sospechosos pero aún no documentados, ya que se ha estimado que el registro de 7 días puede documentar la arritmia en aproximadamente el 70% de los pacientes con FA. (39) Una vez realizadas todas las pruebas antes mencionadas, si son negativas para realizar el diagnóstico del síndrome PAFIYAMA, se sugiere aplicar los siguientes criterios. 

	Criterios diagnósticos de PAFIYAMA (40)

	Criterios mayores

	1. Inicio como FA paroxística

	2.Edad habitualmente menor de 60 años, sexo masculino 

	3. Práctica prolongada de actividad física extenuante (ÿ 6 a 8 h/semana con intensidad superior al 60% de la frecuencia cardíaca máxima, durante más de 6 meses)

	4. Fracción de eyección preservada (mayor del 55%)

	Criterios menores

	1. Elevación del segmento ST en el punto J (STE) ÿ0,1 mm en 2 derivaciones 2. Inversión de la onda T en 2 derivaciones 3. Aumento del tono vagal (bradicardia

	sinusal, tiempo PQ prolongado, bloqueo AV de primer grado)

	4. Agrandamiento de la auricula izquierda por ecocardiografia

	5. Hipertrofia del VI

	6. Aumento del grosor de la pared del VI y de la masa del VI 

	7. Función diastólica normal o incluso superior a la normal

	Ausencia de factores de riesgo de FA comunes

	1. Sin sobrepeso (IMC N 25 kg/m2) u obesidad (IMC N 30 kg/m2)

	2. Sin hipertensión arterial en reposo

	3. Sin hábito tabáquico

	4. Sin diabetes

	Otras causas subyacentes a excluir 

	1. Enfermedades metabólicas u hormonales (hipertiroidismo, feocromocitoma).

	2. Miocardiopatía dilatada o hipertrófica.

	3. Pericarditis.

	4. Enfermedad de las arterias coronarias.

	5. Síndrome de Wolff-Parkinson-White, síndrome de Brugada, síndrome de QT largo,

	miocardiopatía arritmogénica o taquicardia ventricular catecolaminérgica.

	6. 6. Agentes que mejoran el rendimiento o uso de drogas ilícitas.

	7. Apnea obstructiva del sueño.

	8. Anomalías electrolíticas.

	Tratamiento 

	En el pasado se recomendaba que el manejo de la FA en atletas debería seguir principios similares a los que se usan para manejar la FA en la población general. (38) Sin embargo, estudios previos demostraron la reversibilidad de los cambios hipertróficos a nivel ventricular en corazones de los atletas. Biffi et al., (41) mostró una marcada disminución de la ectopia ventricular tras el cese del deporte. Por lo tanto, a la espera de datos más definitivos, también podría ser útil reducir las cargas del ejercicio físico extenuante para así minimizar el sustrato y desencadenantes de la FA relacionada con la actividad física. Así, aunque no suele ser aceptado por los atletas, una reducción de la carga de ejercicio (al menos en términos de volumen de entrenamiento) para reducir la carga de FA (42) es una conducta aceptada. 

	Furlanello et al., (43) describieron una buena respuesta a la abstinencia deportiva en deportistas de alto nivel con FA. Monte et al., también observó que limitar el tiempo de ejercicio parece reducir el número de crisis de FA, de manera particular en aquellos con inicio reciente y una aurícula mínimamente dilatada. También Hoogsteen et al.,(44) mostró que hasta el 30% de los atletas experimentaron menos episodios de FA al reducir la actividad deportiva. Por lo tanto, el enfoque inicial probablemente debería ser recomendar la reducción de los niveles de actividad física. Según el Grupo de Estudio de Cardiología del Deporte de la Asociación Europea de Prevención y Rehabilitación Cardiovascular (45) señala que los atletas en una etapa temprana de FA paroxística deben interrumpir el entrenamiento durante dos meses para estabilizar el ritmo y así mantenerse libre de arritmias.

	Reducir el volumen de entrenamiento de resistencia puede no ser suficiente para prevenir la FA y su recurrencia en todos los casos. Con base en las directrices recientes de la Asociación Americana del Corazón (AHA) y Colegio Americano de Cardiología (ACC) para las recomendaciones de elegibilidad y descalificación para atletas competitivos con anomalías cardiovasculares, (46) las opciones de manejo para la FA en atletas incluyen el control de la frecuencia o el control del ritmo. El control de la frecuencia, aunque es una opción, puede no ser ideal para los atletas competitivos porque obviamente esto puede perjudicar el rendimiento, que es el enfoque de los atletas más comprometidos, y también por la inherente dificultad para asegurar un control adecuado de la velocidad durante el entrenamiento y la competencia. Por lo tanto, una estrategia de control del ritmo es el medio preferido de tratamiento en deportistas. Fármacos antiarrítmicos de clase I y III como la Flecainida y la Amiodarona también son opciones para los beneficios en pacientes sintomáticos a corto plazo. Mientras que los betabloqueantes, Sotalol y Digoxina pueden recomendarse a largo plazo. Sin embargo, se desaconseja la Propafenona, ya que podría empeorar la reacción vagal (46).

	La terapia con medicamentos antiarrítmicos tiene eficacia, pero también efectos secundarios preocupantes, incluido el riesgo proarrítmico. La Flecainida se puede iniciar como medicación de control de la frecuencia ventricular durante el ejercicio y es segura en ausencia de enfermedad  estructural cardíaca (47).

	El enfoque de "píldora en el bolsillo" con medicamentos de clase I suele ser empleado en atletas con FA paroxística, aunque la actividad deportiva debe limitarse en estos pacientes hasta que haya pasado al menos una vida media del fármaco antiarrítmico, debido al riesgo proarrítmico de eventos desencadenados por la hipertonía adrenérgica durante el ejercicio. La Amiodarona puede mostrar una mayor eficacia en la prevención de episodios de FA, pero debe usarse con precaución debido a los efectos secundarios a largo plazo y al deterioro de la calidad de vida (47).

	El posible papel a largo plazo de los fármacos utilizados para prevenir la hipertrofia cardíaca (inhibidores de la enzima convertidora, inhibidores de la angiotensina o bloqueadores beta) queda por dilucidar, aunque los bloqueadores de la angiotensina parecen jugar un papel en la mejora de los resultados de la cardioversión o ablación de FA (48).

	Finalmente, el nuevo medicamento Dronederona aún tiene que demostrar su eficacia en atletas; sin embargo, debido a su efecto de desaceleración de la frecuencia, puede no ser tan útil en este grupo de pacientes porque puede perjudicar el rendimiento deportivo(48). La necesidad de anticoagulación se basa en los factores de riesgo de ictus. En deportistas más jóvenes sin cardiopatía estructural subyacente, el riesgo de tromboembolismo es bajo sin tratamiento. No se ha establecido la eficacia de la aspirina para la prevención primaria del ictus en relación con el riesgo de hemorragia en la FA aislada. La anticoagulación a largo plazo con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor del factor X activado (FXa) para la prevención primaria del accidente cerebrovascular en pacientes con FA aislada sin factores de riesgo de tromboembolismo, especialmente en aquellos deportistas, es otra opción a valorar (49).

	Para quienes el riesgo de hemorragia traumática es alto (como en jugadores de rugby, ciclistas, deportes de motor) deben sopesarse riesgos y beneficios o cambiar de actividad deportiva. No obstante, la mayoría de los atletas tendrán un riesgo bajo de tromboembolismo sistémico, como se manifiesta por una puntuación CHADS2 baja o una puntuación CHA2DS2-VASc de cero, por lo que rara vez será necesaria la anticoagulación. Si se utilizan anticoagulantes, se debe restringir la participación de los atletas en deportes de contacto de alto impacto debido al alto riesgo de hemorragia (49).

	Debido a que la hiperactivación autonómica es importante en el inicio y mantenimiento de la FA en atletas, la cardioversión eléctrica de corriente continua puede no ser un tratamiento definitivo y puede haber un alto riesgo de recurrencia. Debido a que la hiperactivación autonómica es importante en el inicio y mantenimiento de la FA en atletas, el uso de cardioversión eléctrica puede no ser un tratamiento definitivo y puede haber un alto riesgo de recurrencia de la arritmia (50).

	La ablación circunferencial de la vena pulmonar (ACVP) es cada vez más vista como la opción con un beneficio más sostenido, de forma particular en aquellos con FA paroxística en ausencia de demostración estructural de daño cardíaco, que es en general, el caso en la mayoría de los jóvenes y atletas de mediana edad con FA (49). No obstante, se necesitan observaciones a más largo plazo para determinar la eventual sostenibilidad de los beneficios a lo largo del tiempo. La ACVP en pacientes jóvenes sanos y también en personas de edad mediana es altamente efectiva y segura (50). 

	Datos recientes respaldan la eficacia de la estrategia ACVP en atletas. En comparación con los controles, la resistencia y la falta de resistencia, los grupos de atletas tenían una proporción similar de pacientes sin arritmia evaluado a los 3 años después de repetidos procedimientos de ablación. Después de un procedimiento exitoso de ACVP y la ausencia de recurrencias sintomáticas durante 3 meses o más, parece justificada la reanudación de toda actividad deportiva, pero los atletas deben ser seguidos con una frecuencia de cada 6 meses (50).

	Algunos de ellos se habían sometido a ACVP con una tasa de éxito similar a pacientes que no practican deportes de resistencia. Furlanello et al., (50) describió una ablación altamente exitosa con un 90% de éxito después de una media de dos procedimientos de ablación en una serie de 20 atletas sin mayores complicaciones. Aparentemente, el objetivo de la  ACVP  era  permitir a los deportistas con edades de entre (44 ± 13 años) para que reiniciasen su actividad competitiva.

	La serie reportada puede representar una serie seleccionada de pacientes ya que la mayoría presentó FA inducida por el ejercicio, a diferencia de lo reportado de la prevalencia de FA vagal entre los atletas de resistencia. 

	La ablación con catéter de la vena pulmonar, que previene la progresión a una FA persistente o incluso permanente, parece la mejor opción para los atletas con síntomas graves o para aquellos que están decididos a continuar entrenando para lograr el máximo rendimiento deportivo.

	Conclusiones

	 

	La creciente evidencia sugiere que la FA asociada con el ejercicio físico extenuante ahora puede considerarse como una entidad clínica única, que puede definirse tentativamente como “PAFIYAMA” ('FA paroxística en atletas jóvenes y de mediana edad'). El diagnóstico objetivo de esta afección se puede alcanzar cumpliendo una serie de criterios diagnósticos putativos (mayores y menores); una vez que se han descartado los factores de riesgo comunes para la FA y otras causas subyacentes. Debido a su peculiar patogénesis, el manejo clínico también puede diferir de otras formas de FA, y debe consistir básicamente en la reducción del volumen de ejercicio, la administración de antiarrítmicos como Flecainida y Amiodarona, así como la ablación por catéter en casos seleccionados. 

	 

	En general, cualquiera que sea el tratamiento final, se debe considerar que la terapia debe estar en primer lugar dirigida a antagonizar la FA, pero también debe ser compatible con la posibilidad de mantener al menos un grado moderado de actividad física, que produzca un impacto favorable en el estado físico y mental, así como el bienestar del sujeto afectado.

	 

	Es escasa la evidencia disponible en Latinoamérica sobre el tema, debiéndose realizar mayor investigación al respecto y desarrollar guías de práctica clínica en el ámbito nacional. Los médicos de Atención Primaria deben estar relacionados con dicha entidad, la cual puede ser subestimada por la edad de presentación en los pacientes, pero con un potencial de complicaciones y morbimortalidad nada despreciable.

	 

	Abreviaturas: FA: fibrilación auricular: AV, auriculoventricular; IMC: índice de masa corporal; EF: fracción de eyección; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; VER: ejercicio de resistencia extenuante; STE: elevación del segmento ST. 
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