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RESUMEN

En el presente trabajo, analizamos la bibliografia existente sobre la Prevencion
de la Muerte Subita en el Deporte desde 2005 a la actualidad. Realizamos una
busqueda exhaustiva de la informacion, a través de diversas bases
bibliograficas tales como Pubmed, EMBASE, IME, SPORTDiscus Yy
ScienceDirect.

Desarrollamos los métodos diagndsticos empleados en la detecciéon de
patologia cardiovascular asi como los medios de que disponemos para atender
sobre el terreno, situaciones de riesgo vital. Esperamos pues arrojar un poco
de luz sobre este serio problema de salud, en la seguridad de que la
prevencion y el mejor conocimiento de los factores implicados en su aparicion
nos ayudaran a minimizar sus cifras actuales.

Con el objetivo de poner el conocimiento generado en la literatura mundial al
servicio de la poblacion espafiola, comenzamos esta revision sistematica.

Palabras clave

Muerte Subita, Deporte, Prevencion, Desfibrilador Externo Automatico

ABSTRACT

In this paper, we analyze the medical literature devoted to the prevention of

sudden death in sports from 2005 up until today. We conducted an exhaustive
search for information through a variety of bibliographic databases including
Pubmed, EMBASE, IME, SPORTDiscus y ScienceDirect.

We develop diagnostic methods employed in the detection of cardiovascular
disease and the tools we have to fight in the field the life-threatening situations.
Our aim is to shed some light on this serious health problem considering that
prevention and a better knowledge of the factors related to its onset, will help us
to minimize the current data.

We start this systematic review with the objective to put the knowledge
generated in the worldwide literature to the service of the Spanish population.
Key words

Sudden Death, Sports, Prevention, Automated External Defibrillator
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1.- INTRODUCCION

La Muerte Subita entendida como “aquella que acontece de forma inesperada,
por causa natural, no traumatica, ni violenta en un corto espacio de tiempo”
supone aun hoy en dia, un reto para la Medicina.

Se considera relacionada con el ejercicio fisico, cuando los sintomas aparecen
durante o en la hora siguiente a la practica deportiva.

Los episodios de Muerte Subita Relacionada con el Deporte (MSD), cuando
aparecen, crean un enorme impacto en la sociedad tanto por la cantidad de
afios de vida potencialmente perdidos como por las tragedias familiares que
llevan aparejadas. Esto nos lleva a investigar los factores a nivel preventivo que
pueden contribuir a paliar este problema sanitario de primer orden. Lo hacemos
desde el convencimiento de que la prevencién, una vez mas, es la clave para
evitar un tragico desenlace.

Queremos profundizar en los reconocimientos meédicos previos a la practica
deportiva realizados a nivel internacional, asi como en el equipamiento humano
y material cuya presencia resulta fundamental durante el desarrollo de la
actividad fisica.

Por ello, con el objetivo de actualizar los conocimientos existentes en este

ambito, realizamos esta revision sistematica.

2.- MATERIAL Y METODOS

A) Bases bibliogréaficas consultadas

Hemos creido conveniente acotar nuestra busqueda bibliogréafica,
estableciendo como fechas limite desde el 1 de Enero de 2005 hasta la
actualidad, con el objetivo de manejar una informacion actualizada. Ademas,
nos hemos centrado en aquellos articulos escritos en Inglés y en Espafiol.

Con estas premisas, al introducir en Pubmed las palabras clave “Sudden death”
y “Sports” obtuvimos 410 registros. Aquellos relacionados con nuestro trabajo
fueron obtenidos desde esta base de datos directamente (aquellos que
disponian de la opcién de texto completo gratuito) o bien mediante su
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identificador (PMID), fueron localizados a través de la Biblioteca Virtual del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).

Aun desde el convencimiento de que actualmente Pubmed es la base de datos
de caracter biomédico, mas completa a nivel mundial, quisimos corroborarlo

investigando en otras bases, busqueda que a continuacion desarrollamos:

* La busqueda en Scisearch no obtuvo ningun resultado.

« La busqueda en el indice Médico Espafiol (IME) obtuvo 2 resultados al
utilizar las palabras clave “Muerte Subita” y “Deporte”.

* La busqueda en la Biblioteca Cochrane Plus, al introducir las palabras clave
“Muerte Subita” obtuvo 8 resultados, pero al precisar la busqueda
introduciendo las palabras “Muerte Subita” y “Deporte” no existié ningun
hallazgo.

* La busqueda en SPORTDiscus, al introducir las palabras clave “Sudden
Death” y “Sports” obtuvo 9 nuevos resultados.

 La busqueda en ScienceDirect al introducir las palabras clave “Muerte
Subita” y “Deporte” obtuvo 4 resultados, mientras que al introducir las
palabras clave “Sudden Death”, “Sports” y “Prevention”, se obtuvieron 6
nuevos resultados.

* Por ultimo, realizamos una busqueda a través de Teseo (Base de datos de
Tesis Doctorales en Espafa). Al utilizar como criterio de busqueda “Muerte
Subita” se obtuvieron 20 resultados, pero al utilizar como criterio “Muerte

Subita y Deporte”, no se encontro ningun hallazgo.

Tenemos que sefialar que todos los articulos encontrados en Pubmed, IME,
SPORTdiscus y ScienceDirect fueron obtenidos y descargados de la propia
base de datos cuando esta opcién estaba disponible. Cuando ésto no era
posible, nos dirigimos a la Biblioteca Virtual del SSPA donde la inmensa
mayoria pudo ser obtenido directamente a través del buscador Gerion.
Unicamente, 6 articulos pertenecientes a revistas no disponibles en esta

Biblioteca Virtual, fueron obtenidos mediante el SOD (Servicio de Obtencion de
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Documentos), a través del cual el articulo requerido es solicitado a aquel centro

de la Red Nacional o Internacional de Bibliotecas donde esté disponible.

B) Obtencidén de los resultados (criterios de seleccién)

Dentro del conjunto de articulos encontrados a lo largo de nuestra busqueda,
hemos seleccionado aquellos que realmente se referian a la relacién entre
Muerte Subita y Deporte.

Del amplio abanico de titulos disponibles nos hemos centrado en autores de
reconocido prestigio a nivel internacional, y en aquellos articulos localizados
fundamentalmente en publicaciones de gran impacto.

Como resefidbamos anteriormente, el periodo de tiempo que hemos analizado
es el existente entre el 1 de Enero de 2005 y la actualidad, siempre analizando
aguellos articulos escritos en Espafiol y en Inglés. Los articulos objeto de
nuestro trabajo han sido obtenidos entre el 26 de Mayo y el 9 de Agosto de
2011, fecha esta ultima, de publicacién, del articulo mas reciente analizado.

No obstante lo anterior, como excepcion hemos creido conveniente incluir
también en este trabajo dos articulos de produccidén espafiola publicados en
2002, que por su calidad e influencia sobre estudios posteriores deben

necesariamente aparecer:

- Causas de muerte subita asociada al deporte en Espafia (Aguilera y
Suarez-Mier).
- Muerte subita y deporte. ¢Hay alguna manera de prevenirla en los

deportistas? (Boraita).
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3.- RESULTADOS

A) NUmero de articulos encontrados

Un total de 76 articulos forman parte de nuestro trabajo.

B) Articulos clasificados por revista y factor de impacto de las mismas

Nombre Revista

Factor de Impacto (1)

NUmero de Articulos

N Engl J Med 53.484 2
Lancet 33.633 2
JAMA 30.011 1
Ann Intern Med 16.729 2
Circulation 14.429 6
J Am Coll Cardiol 14.292 4
BMJ 13.471 2
Eur Heart J 10.046 8
Pediatrics 5.391 1
Heart 4.706 1
Heart Rhythm 4.246 5
Resuscitation 4177 1
J Pediatr 4.042 1
Am J Cardiol 3.680 3
Histopathology 3.569 1
Br J Sports Med 3.545 4
J Cardiovasc 3.288 1
Electrophysiol

Scand J Med Sci Sports 2.794 1
Eur J Cardiovasc Prev 2.633 4
Rehabil

Rev Esp Cardiol 2.157 3
Clin J Sport Med 2.110 5
Cardiology 1.982
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Cardiovasc Pathol 1.881 2
Med Clin 1.413 2
Cardiol Clin 1.162 1
J Forensic Sci 1.159 1
Herz 0.840 2
J Cardiovasc Med 0.786 1
Rev Med Chil 0.366 1
AMD 0.026 2 1
FMC 0.025 (2 1
Apunts (N/D) (3) 2
Arch Bronconeumol (N/D) (3 1
Asian J Sports Med (N/D) @3) 1
Sports Med Arthrosc (N/D) 3) 1
Rehabil Ther Tecnol

(1) Factor o indice de Impacto 2010 segun el Journal Citation Report Science
Edition

(2) Factor o indice de Impacto 2010 segun el SJR (Scimago Journal Rank)

(3) Datos no disponibles para 2010

C) NUmero de articulos por afno de publicacion

Afio Numero de articulos
2002 2
2005 9
2006 7
2007 13
2008 7
2009 16
2010 12
2011 10
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D) Numero de articulos por autor citado en primer lugar

Autor NUmero de Articulos

Corrado 16

[EY
o

Maron

Drezner

Pelliccia

Bjornstad

Chaitman

Drobnic

Manonelles

Anderson

Bahr

Boraita

Carro

Chevalier

Coric

De Noronha

Diaz

Ferreira

Fitch

Giada

Glover

Gonzalez-Gross

Harris

Kjaer

Lucena

Madias

Marijon

Martin

Myerburg

Nistri

N e N N S e I e I e T I I B = B S TR ST S A S R NS N

Roberts
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Salib

Sanchez

Sheppard

Shephard

Steinvil

Stratil

Suarez-Mier

Thiene

Womack

R R R R R R R Rk

E) Nimero de articulos en funcién del idioma

En este punto, es preciso sefialar que en el caso en que se han hallado

referencias de un articulo publicado tanto en Espafiol como en Inglés, hemos

seleccionado para nuestro trabajo, la opcion en Espafiol.

Articulos en Espafiol: 11

Articulos en Inglés:

65

F) Articulos originales versus revisiones

Articulos originales:

Revisiones:

65
11
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4 .- DISCUSION

4.1.- EPIDEMIOLOGIA
4.1.1.- Incidencia

Ha transcurrido ya un largo tiempo desde que ocurri6 el primer caso
documentado de Muerte Subita relacionada con el Deporte (MSD). Se trataba
del atleta griego Philippides, campedn olimpico en el afio 500 a. C. Diez afios
mas tarde, en el 490 a. C., tras el desembarco del ejército persa de Dario “el
grande” en la llanura de Maratén, es enviado por los generales atenienses a
recabar la ayuda de la vecina Esparta.

Esto le supuso un esfuerzo sobrehumano y un importante desgaste fisico, ya
que durante dos dias atraves6 montes y llanuras sin descanso para cumplir su
mision. Después de la victoriosa batalla se le encomienda al fatigado héroe,
recorrer los 40 km. que separan la llanura de Maraton de la ciudad de Atenas
para anunciar la victoria. Al llegar a las puertas del senado solo le dio tiempo a
decir antes de caer fulminado: “iNenikekamen!” que quiere decir “jHemos
ganado!”

Desde entonces los juegos olimpicos le rinden homenaje cada 4 afos a través
de la prueba de maraton.

Por desgracia, hoy en dia la MSD sigue cobrandose gran cantidad de vidas. En
las lineas siguientes, analizamos la magnitud actual de este problema.
Suérez-Mier y Aguilera’, en un estudio pionero publicado en 2002, que
podemos considerar un clasico dentro de la literatura cientifica de nuestro pais
en el tema que nos ocupa, registran 61casos de Muerte Subita (MS) durante la
actividad deportiva entre 1995 y Junio de 2001 con edades comprendidas entre
11 y 65 afios. Todos, salvo dos, eran varones y no se encontrd ningun caso de
muerte de origen extra—cardiaco. Todos fallecieron durante la practica
deportiva. El deporte asociado a mayor nimero de casos de MS fue el ciclismo
con 21 sujetos (34'4%) y la edad media fue de 36’5 afios. En segundo lugar
destaca el fatbol, con 13 casos (21'3%) y una edad media de 24 afios. Sélo dos
eran deportistas profesionales (un jugador de baloncesto y un corredor de

maraton).

11
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Boraita® en otro estudio indispensable publicado en 2002 en nuestro palis,
sefiala que las muertes ocurren con mayor frecuencia durante el Otofio y la
Primavera, estaciones en las que se celebran mayor nUmero de competiciones,
y en las primeras horas de la tarde, coincidiendo con las horas en las que se
desarrollan mayoritariamente los espectaculos deportivos, mientras que en los
deportistas de tipo recreacional las muertes ocurren en las primeras horas de la
mafiana y en las ultimas de la tarde, coincidiendo con los momentos del dia en
gque mas se realizan estas actividades. Ademas, las personas que practican
actividad deportiva intensa presentan una incidencia mayor de MS que los no
deportistas: 1'6 muertes por 100.000 frente a 0’75 por 100.000

Corrado® et al sefialan que el deporte de competicién aumenta en 2’5 veces el
riesgo de MS en adolescentes y jovenes adultos (12-35 afios), segun un
estudio realizado en Venecia. En este mismo trabajo, sefialan que este estudio
reflejo una incidencia de MS de 2’3 muertes por 100.000 deportistas (2’62 en
varones y 1'07 en mujeres). Estos datos se refieren a nUmero de casos por afo
por todas las causas; siendo de 2'1 casos por 100.000 deportistas por cada
afio en el caso de patologia cardiovascular. Observamos pues que existe una
clara predominancia de eventos fatales en deportistas masculinos en

comparacion con deportistas femeninos.

Corrado” et al, comparan en otro trabajo los datos procedentes de lItalia (3
casos por cada 100.000 participantes al afio, en deportistas mayores o iguales
a 30 afnos de edad), con los datos procedentes de EE.UU. en que las cifras son

inferiores a 1 caso por cada 100.000 participantes al afo.

Corrado®® et al comparan sus datos obtenidos que nos hablan de 2'3 muertes
por 100.000 deportistas al afio, con los datos procedentes de poblacion no
deportista, también entre 12 y 35 afios que arrojan un resultado de 0’9 muertes

por 100.000 personas al afio.

Manonelles’ et al muestran los resultados recogidos en Espafia a lo largo de
10 afos, desde 1995. La incidencia de casos en mujeres es

extraordinariamente mas baja que en varones: 6'81% (12 casos de mujeres de

12
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los 176 en que se conocia el sexo del fallecido). Hay un alto nimero (42 casos)
de fallecidos de 20 afios 0 menos (25'45% de los 165 casos conocidos), y
también hay un nimero alto (43 casos) de fallecimientos entre los 40 y los 55
afos (26'06%), edades de reinicio de la practica de deporte de muchos ex
deportistas o de personas que se incorporan al deporte por primera vez. En lo
referente al tipo de deporte, el futbol, el ciclismo y el atletismo en modalidades
de carrera, suponen 103 casos (62'42%) de los 165 en los que se conoce el
deporte practicado. Ciertamente, el fatbol es el deporte mas practicado en
Espafia, pero el ciclismo lo es mucho menos y ofrece un alto nimero de casos
de MS. El baloncesto y el fatbol sala, también muy populares en nuestro pais,

parecen mostrar incidencias aparentemente bajas.

Corrado® et al, nos sefialan que en adultos aparentemente sanos (mayores de
35 aflos) practicantes de jogging o corredores de maraton, la tasa estimada de
victimas oscila entre 1 de cada 15.000 y 1 de cada 50.000

Drezner® indica que estudios previos de incidencia de MSD que sefialan cifras
en EE.UU. entre 0’3 y 0’6 casos por cada 100.000 deportistas al afio han
subestimado la verdadera incidencia de MSD debido a una deteccion
incompleta de todos los casos. Por el contrario, cita otros estudios mas
rigurosos: Uno de ellos realizado en reclutas militares muestra una tasa de 11’1
casos de MSD de origen no traumatico entre sujetos de 18 a 35 afios. En otro
estudio realizado en escuelas secundarias americanas, se obtuvo una

incidencia anual de 4’4 casos por cada 100.000 alumnos deportistas.

Drobnic'® sefiala una prevalencia que se cifra en 1 por cada 200.000 habitantes
al afo en menores de 35 afios y 1 por cada 18.000 habitantes al afio en los

mayores de esa edad.

De Noronha'! et al muestran los resultados de un estudio realizado en Reino
Unido en el que de 118 casos de MSD, la mayoria (107, 91%), eran deportistas
aficionados (amateur), incluyendo a 7 personas que habian participado en
entre 2 y 23 maratones. Los restantes 11 casos (9%) eran 7 deportistas (6%)

de nivel profesional o semiprofesional (6 futbolistas y 1 ciclista), y 4 (3%)

13
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quienes participaban en un entrenamiento fisico intenso en las fuerzas
armadas. Los sujetos eran predominantemente varones (113, 96%). 113 (96%)
eran blancos y 5 negros. La edad media de MSD fue de 27’9 afios. El 75% de
las MSD se produjo en sujetos menores o0 de edad igual a 35 afios y casi un
tercio en menores de 18 afios. El mayor numero de casos ocurrié en el grupo
de entre 16 y 20 afios. Con la excepcion de un caso, todas las mujeres que
murieron estaban en el grupo mas joven. La gran mayoria de casos de MSD
(81%) ocurrié durante (66%) o inmediatamente después (15%) del ejercicio. En
relacion al deporte practicado, la mayoria de casos ocurrié en el fatbol (44,
37%, 11 a 35 afnos), seguido del jogging (24, 20%, 8 a 59 afnos) y del rugby
(11'9%, 15 a 42 afos). De acuerdo con estudios previos, la gran mayoria de

casos de MSD (96%) ocurrié en varones.

Corrado™ et al sefialan que el riesgo de MSD aumenta con la edad y es mayor
en el varén. Esto explica el porqué las tasas de mortalidad encontradas en la
investigacion italiana fueron significativamente mas altas que las presentadas
en EE.UU.

Diaz*® et al muestran que la incidencia en estudios internacionales es de 1

caso cada 200.000 deportistas a 1 caso cada 300.000 deportistas al afio.

Ferreira'® et al explican que la MSD es poco comin (1 de cada 50.000 a
100.000 casos al afio). No obstante, es de 2 a 4 veces mas frecuente que en

comparacion con no deportistas.

Drezner™ et al recogen los resultados de un estudio realizado en EE.UU. entre
deportistas de la National Collegiate Athletic Association (NCAA), entre 2004 y
2008. Se identifican 44 fallecimientos durante este periodo en el que 400.000
deportistas participaban cada afio. La incidencia de MSD fue de 1 caso por

cada 45.000 deportistas cada afio.

Corrado®™® et al comparan diversos estudios que obtienen un resultado muy

diverso. Sus valores oscilan entre 1 caso de cada 9.000 reclutas militares entre

14
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18 y 35 afos, y 1 caso de cada 160.000 deportistas de edad comprendida entre
12 y 35 afos.

Corrado®’ et al sefialan que la incidencia de MSD ha sido estimada en entre 5
y 10 veces mayor en el varén que en la mujer. Por otro lado, la incidencia en
varones de 18 a 22 afios de edad, es el doble que la existente en varones de
12 a 18 afos (1’45 casos cada 100.000 deportistas vs 0’66 casos cada 100.000

deportistas).

Por Gltimo, Sheppard®, en un estudio muy reciente publicado hace pocos
meses, sefala que la gran mayoria de MSD ocurren durante o inmediatamente
después del ejercicio. En dos terceras partes de los casos afectan a fatbol y
baloncesto si tenemos en cuenta los datos existentes en EE.UU. En el resto del
mundo, fatbol y atletismo son los deportes mas afectados y la mayoria de
afectados son jovenes deportistas de caracter amateur. En la mayoria de
estudios, la gran mayoria (96%) de MSD ocurren en varones. La tasa de
mortalidad asociada con lacrosse fue de 1'4 por 100.000 personas al afo,

similar a otros deportes como baloncesto, futbol y hockey.

En lo que se refiere al atletismo, Sheppard nos ilustra ampliamente, sefialando
que entre 1981 y 2003 el Maraton de Londres ha tenido so6lo 7 casos de MSD.
En 23 afnos, la tasa de mortalidad ha sido de 1 por cada 67.000 corredores, o
una muerte por cada 2 millones de millas recorridas. Ademas, la MSD de un
corredor es un suceso poco comun con una incidencia que oscila entre 1 cada
50.000 y 1 cada 200.000 personas al afio, dependiendo de la edad de la
poblacién estudiada.

4.1.2.-Causas

La edad de los 35 afios, limite en el paso de joven adulto a adulto nos va a
definir las causas posibles que se relacionan con la aparicion de MSD. Como
veremos a continuacion, la edad del individuo (mayor o menor de 35 afos), va

a estar intimamente ligada al mecanismo causal.

15
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Suérez-Mier y Aguilera®, en un estudio publicado en 2002 de gran importancia
a nivel nacional y de amplia resonancia a nivel europeo destacan que la
patologia cardiovascular es la causa mas frecuente de MSD, al igual que
ocurre con la MS no asociada al deporte. En deportistas de mayor edad
predomina la enfermedad ateromatosa coronaria (EAC) mientras que en los
mas jovenes destacan las patologias de origen congénito. En este estudio se
presenta una serie espafola de MSD procedente del medio forense. Fueron
revisados los archivos existentes entre 1995 y Junio de 2001. De los 61 casos
estudiados, la patologia predominante fue la EAC, con 25 casos (40'9%) y una
edad media de 44 afios. En 11, la muerte estuvo asociada al ciclismo y en 4 al
futbol. La segunda patologia en frecuencia fue la miocardiopatia arritmogénica
(MCA), con 10 casos, lo que supone un 16’3%. En 7 pacientes (11'4%) se

detecté hipertrofia ventricular izquierda severa.

Suérez-Mier y Aguilera’ al detectar que la cardiopatia isquémica es
predominante por encima de los 30 afios, dividen la serie en dos grupos: Por
encima y por debajo de esa edad. La patologia predominante en los mayores
de 30 afios fue la EAC, con un 79'3%, frente a tan solo el 6'2% en los mas
jovenes. En los jovenes, la patologia predominante fue la MCA, con el 21'8%
de los casos, seguida de la hipertrofia ventricular izquierda idiopatica (HVI), la
fibrosis miocardica (incluyendo la miocardiopatia dilatada: MCD), las anomalias
en el origen de las arterias coronarias y la patologia valvular aértica. Mientras
qgue en el grupo de mayor edad se encontr6 causa de muerte en todos los
casos, en los menores de 30 afios no pudo establecerse la causa de la muerte
en mas del 30%. Comparando estos datos con MS no asociada al deporte, es
preciso sefalar una diferencia en el caso de la MCA (21'8% de los casos en
MSD vy sélo el 3'7% en muertes no asociadas al deporte). Ademas, no se
observd ningun caso de HVI ni de MCD/fibrosis miocardica en las MS no
asociadas al deporte, frente a 3 casos del grupo de deportistas, con cada una

de estas lesiones.

Corrado® et al sefialan que en mayores de 35 afios, la EAC es con mucho la
causa principal de sucesos fatales. En jovenes deportistas, segun datos

procedentes de EE.UU., la miocardiopatia hipertréfica ha sido la causa en mas
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de un tercio de los casos de MSD. Otras causas incluyen anomalias congénitas
en el origen de las arterias coronarias, miocardiopatia/displasia arritmogénica,
miocarditis, anormalidades del sistema de conduccion, prolapso mitral, EAC,
estenosis de la valvula aorta y rotura de aorta (Sindrome de Marfan). Estos
autores muestran los resultados del estudio realizado en Venecia entre Enero
de 1979 y Diciembre de 1996. 269 casos de MSD en menores de 35 afios
fueron recogidos. Las causas mas comunes fueron miocardiopatia/displasia
arritmogénica (11 casos, 22'4%), EAC (9 casos, 185%), y anormalidades
congénitas de las arterias coronarias (8 casos, 16'3%). La miocardiopatia
hipertréfica fue responsable de un Unico caso (2%) en deportistas, mientras
que es responsable de un 7'3% de los casos de MS en poblacién juvenil no

deportista.

Comparando los datos que nos ofrecen Corrado® et al entre los resultados de
EE.UU. antes citados y los de Venecia, se observa una similar prevalencia de
la miocardiopatia hipertrofica (MCH) en MS no relacionadas con el deporte,

pero una gran diferencia (2 vs 24%) en MSD.

Corrado® et al afiaden algunas causas mas de MSD en menores de 35 afios
tales como sindromes de preexcitacion y enfermedades de la conduccion,
enfermedades de los canales i6nicos asi como enfermedades cardiacas
congénitas intervenidas o no quirdrgicamente. Estos autores sefalan que el
ejercicio fisico vigoroso puede favorecer muertes agudas tanto en adultos como
en jovenes deportistas con enfermedades cardiacas no detectadas. Sin
embargo, el riesgo-beneficio de la actividad fisica difiere entre estos dos grupos
etarios. En los adultos, la actividad fisica puede ser considerada como un arma
de doble filo: El ejercicio vigoroso incrementa la incidencia de eventos
coronarios agudos en individuos que no practicaban ejercicio regularmente,
mientras que la actividad fisica habitual reduce el riesgo global del infarto
agudo de miocardio (IAM), y MS de origen cardiaco, previniendo el desarrollo y
la progresion de la EAC. Por otro lado, en adolescentes y jovenes adultos, el
deporte estd asociado con un incremento significativo del riesgo de MS. El
deporte no es en si la causa del aumento de mortalidad en este grupo etario;

mas bien actia como un resorte que dispara el paro cardiaco en aquellos
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deportistas afectados por patologias cardiovasculares que permanecen
silentes, principalmente miocardiopatias, EAC prematura y anomalias
congénitas coronarias que predisponen a la aparicién de arritmias ventriculares

gue ponen en peligro la vida, durante la practica del deporte.

Manonelles’ et al reflejan los resultados del Registro de MSD existente en
Espafia. Los datos recogidos entre 1995 y 2006 ofrecen los siguientes
resultados: 180 casos de MSD: 146 varones, 12 mujeres, y 4 no determinados.
Las causas mas frecuentes han sido EAC (48), MCA (11), MCH (9), anomalias
coronarias congénitas (5), la HVI (4), y la estenosis valvular atrtica (4).

En mayores de 30 afios (96): EAC (73'43%), MCA (6'25%) y MCH (4'68%). En
menores o igual a 30 afos (84): MCA (13'72%), MCH (11'76%), anomalias
coronarias congénitas (9'8%), la HVI (7'84%), y estenosis valvular aortica
(5’'88%). En estas edades, la mayoria de las muertes fueron de origen
indeterminado (27°'45%).

Drobnik®® reflexiona acerca del hecho de que los fallecimientos ocurridos
durante la practica de ejercicio por causa respiratoria se consideren o no MSD.
Afirma que las MSD relacionadas con el aparato respiratorio existen, son de
origen diverso y pueden evitarse si mejoramos nuestro conocimiento sobre

ellas y actuamos en consecuencia.

Maron®® et al presentan los resultados de un estudio realizado durante un
periodo de 27 afios (1980 a 2006) en el que reflejan 1866 deportistas con
eventos de MS (si bien incluyen también a 85 deportistas que han sobrevivido a
un paro cardiaco). De los 1866 casos reportados, 1049 fueron debidos a causa
cardiovascular. La MCH fue la mas comuan, ocurriendo en 251 casos (36%).
Anomalias de las arterias coronarias de origen en el seno contralateral fueron
las siguientes en frecuencia (119 casos, 17%). Otras enfermedades
cardiovasculares acontecieron suponiendo cada una menos del 6% del total,
siendo las mas comunes, la miocarditis (41 casos, 6%), MCA (30 casos, 4%) y
canalopatias i6nicas (25 casos, 4%) incluyendo 23 casos de sindrome de QT

largo y 2 casos de Sindrome de Brugada.
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Maron® et al muestran también una relacién de causas de MSD relacionadas
con traumatismos y otras circunstancias. Esto nos parece totalmente
descabellado segun los criterios definitorios de MSD expuestos en este trabajo.
No obstante, relacionamos sus resultados: 416 casos (22%) fueron debidos a
traumatismos que originaron profundas lesiones corporales, 65 casos (3%)
fueron debidos a commotio cordis. Otras “MSD” relacionadas con causa no
traumatica fueron debidas (182 casos, 10%), a golpe de calor (46 casos, 2%),
consumo de drogas ilegales (34 casos, 2%), asma bronquial con status

asmatico (15 casos), asi como embolia pulmonar (13 casos).

De Noronha® et al en un estudio realizado en Reino Unido muestran los
resultados recogidos entre 1996 y 2008. Los 118 casos expuestos en los que
se realiz6 un analisis patolégico del corazén, muestran los siguientes datos: En
73 casos (62%), se detectd una miocardiopatia; la MCA fue la segunda causa
mas comun con 16 casos (14%). En un caso, se observé a la vez MCA y MCH.
La patologia arterial coronaria fue identificada en 11 casos (9%). La EAC fue la

causa de MSD en solo 3 deportistas que eran mayores de 35 afos.

En casi una cuarta parte de esta muestra (de Noronha! et al), concretamente
en un 23% de los casos, el estudio post mortem no hall6 ninguna anomalia
cardiaca a la que poder atribuir la MSD. La mayoria de estos casos (96%)
pertenecian al grupo etario mas joven con una edad media de 18 afios. Como
dato de interés, 3 de los 5 nadadores que fallecieron tenian un corazén de

morfologia normal.

Ferreira'® et al sefialan que la causa mas comdn de MSD es la de origen
cardiovascular, dependiendo su incidencia del area geografica objeto de
estudio. Asi, la MCH familiar es mas comun en EE.UU. mientras que la
displasia arritmogénica del ventriculo derecho es mas comun en la region de

Venecia, en ltalia.

Stratil** et al, en un estudio realizado en poblacién deportista amateur que
sufrid un paro cardiaco mientras disputaba un partido de tenis, nos muestran

los resultados de una muestra de 27 personas, predominantemente varones
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(96%) con una media de edad de 58 afios. La causa del paro cardiaco pudo ser
determinada en 25 pacientes (93%). 21 sufrieron un IAM, 3 sufrieron una
arritmia fatal, y 1 caso sufri6 una angina de Prinzmetal. La Unica mujer
participante en este estudio sufrid un paro cardiaco de origen no cardiaco: Una
hemorragia subaracnoidea espontanea. Por ultimo, en un caso, el origen del
paro cardiaco no pudo ser determinado debido a la falta de resultados de la

autopsia.

Sheppard®® en un estudio recién publicado, sefiala que entre las causas
cardiacas de la MSD, la enfermedad de las arterias coronarias y las
miocardiopatias predominan. Las anomalias de las valvulas y la rotura de aorta
también deben ser consideradas. Mas recientemente, anomalias en la
conduccion eléctrica del corazén y canalopatias se han erigido en importantes

en el contexto de una autopsia negativa.

En lo que se refiere a la enfermedad de las arterias coronarias, la mayoria de
las MSD en deportistas mayores de 35 afios se deben a la presencia de
ateroma en la arteria coronaria con un bloqueo significativo (mas del 75% de
estrechamiento del vaso principal, habitualmente, la arteria coronaria
descendente anterior izquierda). La trombosis, el IAM y la fibrosis no necesitan
estar presentes para atribuir al ateroma en las coronarias, la causa de la MS.
Los casos tipicos son los deportistas de fin de semana o las personas que
deciden correr la maratén con el objetivo de mantenerse en forma a mediana
edad. Logicamente, si estos deportistas son obesos, fuman, tienen HTA,
diabetes, hipercolesterolemia o una historia familiar de patologia cardiaca, ellos

tendran mayor riesgo.

En lo que se refiere a las causas de MSD no relacionadas con el ateroma,
Sheppard®® nos muestra el hecho de que 50 casos, que suponen el 3% de los
1647 registrados en su base de datos de MSD, estaban asociados con
patologia coronaria no ateromatosa. 12 de los pacientes (24%) murieron
durante o inmediatamente después del esfuerzo fisico. 24 de los 50 casos
tenian arterias coronarias anomalas (48%), 8 casos tuvieron diseccion de la

arteria coronaria (16%), 6 casos tuvieron vasculitis de la arteria coronaria
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(12%), 6 casos tuvieron espasmo de la arteria coronaria (12%). Sélo 20 de los
50 pacientes (40%) experimentaron sintomas cardiacos tales como sincope,
dolor en el pecho durante el esfuerzo o dificultad para respirar antes de sufrir la
MSD.

4.2.-COMMOTIO CORDIS: ;,CAUSA DE MUERTE SUBITA?

Madias?®? et al realizan una revisién sobre la commotio cordis, la MS de origen
cardiaco debida a un impacto en la pared toracica. Un gran niumero de casos
ocurre en jovenes deportistas, debido al impacto sobre el térax de
instrumentos propios del deporte que practican. La MS es instantanea como
consecuencia de una fibrilacién ventricular (FV), que se produce cuando el
impacto tiene lugar en una fase muy concreta de la repolarizacion. Variables
tales como la velocidad del impacto, la localizacion del mismo asi como la
dureza del objeto van a ser cruciales. Mientras que bolas de seguridad mas
blandas de lo habitual reducen el riesgo de commotio cordis (CC), los

protectores toracicos disponibles en la actualidad son ineficaces.

En este trabajo de Madias® et al, se recogen los datos del registro americano
de CC en el que aparecen 180 casos desde que se empezaron a recabar los
mismos en 1996. La CC ante todo afecta a jovenes varones con una media de
edad de 14 afos. 46 casos se recogieron en baseball o softball (58%), y 13 en
hockey (16%).

Lucena® et al presentan el caso de un fallecimiento por CC fuera del ambito
deportivo. Se trata de un varén de 20 afios que fue golpeado en el pecho
durante una pelea. Este caso fue considerado homicidio imprudente y el
agresor condenado a 4 afios de prision. El analisis toxicologico determiné la
presencia de benzoilecgonina, que en ausencia de consumo de alcohol, es uno
de los principales metabolitos en sangre de la cocaina. La cardiotoxicidad de la

cocaina incluye su capacidad para provocar arritmias y MS.
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Lucena® et al opinan que si bien la presencia de drogas arritmogénicas no es
un factor imprescindible para producir un episodio de MS por CC, si puede ser

considerado como un factor coadyuvante en la aparicién de una arritmia.

Observamos pues que los casos de CC no sélo aparecen en el ambito del
deporte, sino también en otras circunstancias de la vida diaria en que aparezca

ese traumatismo torécico en la regioén paraesternal, capaz de producir la FV.

Maron®* et al presentan los datos epidemiolégicos de CC producidos en
jovenes varones deportistas practicantes de lacrosse, con una media de edad
de 18 afios. El lacrosse es un juego rapido entre dos equipos de diez jugadores
cada uno que usan un palo con una red en la parte superior para pasar y
agarrar una pelota de goma con el objetivo de meter goles embocando la
pelota en la red del equipo contrario. Fueron recogidos 23 casos de paro
cardiaco o MS entre 1980 y 2008. La tasa de mortalidad asociada con el
lacrosse fue de 1’46 muertes por cada 100.000 personas y afio, tasa similar a
la de otros deportes tales como baseball, baloncesto, futbol y hockey. Sin
embargo, las muertes atribuidas a CC fueron més frecuentes en el lacrosse
(0’63 muertes por cada 100.000 personas y afio), que en otros deportes con la
excepcion del hockey. Estos resultados subrayan la importancia de desarrollar
protectores toracicos eficaces que creen un entorno deportivo mas seguro,

para nuestra juventud.

Por Gltimo, Maron y Estes®, definen la CC como la fibrilacién ventricular y
muerte subita provocada por un objeto contundente, no penetrante que al
golpear de forma no intencionada el térax, no produce dafio a las costillas,
esternon o corazén (y en ausencia de enfermedad cardiovascular subyacente).
La CC en un 25% de los casos no esta relacionada con actividades deportivas
y ocurre en una amplia variedad de circunstancias tales como ser golpeado por
un caballo o por un columpio. La CC es habitualmente, aunque no
invariablemente, mortal. Las tasas de supervivencia se han incrementado con
el tiempo, alcanzando el 35% en la pasada década, comparado con el 15% de
la década anterior. La predisposicion a la CC en los jovenes puede deberse en

gran parte a las caracteristicas fisicas del torax en el joven tales como la caja
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toracica relativamente delgada aun no desarrollada asi como la musculatura
intercostal inmadura que no es tan capaz de frenar las consecuencias

arritmogénicas del golpe precordial.

Una vez desarrollado este apartado de la Commotio Cordis, debemos exponer
una reflexion. De acuerdo con el concepto de Muerte Subita ya comentado al
principio de nuestro trabajo: “Aquella que acontece de forma inesperada, por
causa natural, no traumatica ni violenta en un corto espacio de tiempo”, en
nuestra opinidn no podemos compartir la consideraciéon de la CC como una
causa de MS. Por definicién, creemos que no es posible clasificarla al parejo de
patologias como la MCA, la MCH y otras que claramente estan implicadas en la
aparicion de una MS de origen cardiaco, relacionada o no con la practica

deportiva.

En el caso de la CC se trata de una muerte violenta que en ausencia del factor
externo (golpe seco en la regidon paraesternal), no se produciria. Por tanto,
cabria calificarla mas bien, como una muerte accidental de origen traumatico

asociada al deporte pero no como una MSD.

Desde aqui, animamos a la comunidad cientifica a iniciar un debate al respecto
de esta consideracion. Sin duda, una mejor clasificacion a nivel etiolégico que
aclare ciertas aristas relacionadas con la CC y otras causas de MS que no
tienen un origen especificamente cardiaco, redundara en un mejor abordaje de
la prevencion a nivel primario, asi como de su tratamiento en situaciones de

riesgo vital.
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4.3.- REGISTROS DE CASOS DE MSD

Boraita® considera que la elaboracién de registros nacionales en los que todas
las MSD quedaran reflejadas, es uno de los pilares fundamentales para la
prevencion de la misma. Sefala ademas que en Espafia, todas las muertes
deberian quedar incluidas en el Registro Nacional de Muerte Accidental y
Subita en el Deporte (MASD), por lo que la autopsia deberia realizarse a todos

los deportistas que fallecen subitamente.

Manonelles’ et al sefialan que debido a la dispersién de los casos de MSD en
Espafia, se precisa una estructura que permita tener acceso a todos los lugares
de nuestra geografia, tarea que es desempefiada por la sociedad cientifica
nacional denominada Federacion Espafiola de Medicina del Deporte, que
cuenta con Asociaciones en la casi totalidad de autonomias, y de miembros
individuales en todas ellas, a través de un sistema de registro que tiene datos
de los casos de MS en todo el Estado Espafol. El registro de estos casos
permitird disefiar estrategias de prevencioén de la MSD en lo que se refiere a
métodos diagndsticos, criterios de exclusidn para la practica deportiva y

procedimientos de asistencia inmediata.

Madias® et al presentan los datos del registro estadounidense de CC,
obteniéndose mas de 180 casos, desde que éste fue iniciado en 1996.

Maron?® et al muestran los resultados del registro nacional de casos de MSD en
EE.UU. En datos recogidos durante un periodo de 27 afios (1980 a 2006), ha
habido 1866 casos. Estos resultados estan apoyados en autopsias.

Gonzéalez-Gross y Calderén® insisten en la necesidad de que todos los casos
de MSD en Espafia, sean comunicados al Registro Nacional de Muerte Subita

de Deportistas, que en 1995 puso en marcha la Federacion Espafiola de

Medicina del Deporte.
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Corrado®’ et al exponen el registro italiano de casos de MSD realizado en la
region de Venecia desde 1979. Ha estudiado muertes subitas en poblacién
juvenil, realizandose un examen morfolégico de todos los corazones. Ademas,
estos examenes han sido realizados por el mismo equipo de experimentados

patologos cardiovasculares de acuerdo con un protocolo estandarizado.

Corrado?’ et al sefialan también que es el momento de establecer un registro
prospectivo dirigido a determinar de manera concluyente la incidencia exacta

de MS en jovenes deportistas a nivel mundial.

4.4.- PREVENCION DE LA MSD

4.4.1.- Reconocimientos pre—participacion

Suérez-Mier y Aguilera’ sefialan que los reconocimientos médicos que se
realizan habitualmente en Espafia a deportistas, pueden ser insuficientes para
detectar muchos de los procesos desencadenantes de MSD. Las autoras
desarrollan las recomendaciones de la American Heart Association (AHA),
respecto al reconocimiento aconsejado antes de la practica deportiva, que
incluyen: Revisién de los antecedentes familiares (especialmente en cuanto a
MS o enfermedades cardiacas), antecedentes personales (soplos, hipertension
sistémica, fatiga, sincope y disnea o dolor toracico asociados al ejercicio), y
una exploracion fisica (soplos, pulsos femorales, rasgos de sindrome de
Marfan y medida de la PA). Sefialan también las autoras que otros consideran
que un reconocimiento cardiolégico debe incluir, ademas, un
electrocardiograma (ECG) de reposo de 12 derivaciones y una prueba de
esfuerzo submaxima. El hallazgo de EAC como primera causa de MS en
deportistas apoya esta tendencia. Para prevenir la MS en aficionados al
deporte quizad habria que realizar campafas de sensibilizacion dirigidas a la
poblacion para que se sometieran a reconocimientos médicos especificos

antes de practicarlo, especialmente en deportes como el ciclismo.
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Boraita® afirma que el reconocimiento cardiolégico preparticipacién deportiva
(RCPD), es uno de los pilares en los que se asienta la prevenciéon de la MSD.
El principal objetivo del RCPD debe ser detectar de forma precoz aquellas
patologias cardiacas capaces de constituir un riesgo de MS. Este
reconocimiento reune las condiciones necesarias para ser considerado de
utilidad publica y deberia ser promovido desde las instituciones encargadas de
velar por la salud de los deportistas. En cuanto a las pruebas que debe incluir y
cual es su eficacia, el reconocimiento ha sido objeto de diversa especulacion.
Muchos estudios restrictivos que se basan en criterios puramente econémicos
preconizan la realizacion exclusiva de la valoracién de los antecedentes y una
exploracion clinica, mientras que en el otro extremo se encuentra el modelo de
reconocimiento italiano, que incluye ademas un ECG de reposo, una prueba de

esfuerzo submaxima y un ecocardiograma.

Ademaés, Boraita® teniendo en cuenta los resultados del estudio de Starez-Mier
y Aguilera, sefala que los reconocimientos médicos actuales realizados en
Espafa, resultan insuficientes para detectar las patologias mas frecuentes de
MSD, ya que en 16 casos (26'2%) era conocido algun antecedente patoldgico,
pero soélo en tres, se identifico la enfermedad. Por tanto, teniendo en cuenta las
recomendaciones de las Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) del afio 2000, el RCPD deberia ser especifico para grupo de
edad y nivel de préactica deportiva, debiendo incluir siempre un cuestionario de
salud, una historia clinica con una anamnesis detallada, una exploracion
cardiovascular meticulosa y un ECG. En el deporte organizado y recreacional
intenso deberia incluir en los deportistas jovenes un ecocardiograma y en los

mayores, una prueba de esfuerzo maxima.

Corrado® et al en una declaracién de consenso de la Sociedad Europea de
Cardiologia al respecto del cribado cardiovascular preparticipacion de
deportistas jovenes de competicion, con el objetivo de prevenir la MS,
proponen un protocolo comun a nivel europeo. El principal objetivo de este
documento de consenso es reforzar la necesidad del reconocimiento médico
preparticipacion de todos los jovenes deportistas implicados en deportes

organizados, sobre la base de la eficacia probada del cribado sistematico
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mediante el ECG de 12 derivaciones (junto con la historia clinica y la
exploracion fisica), para identificar la MCH, la principal causa de MSD, y asi

prevenir fallecimientos en el terreno de juego.

Ademas, con el ECG se podran detectar otras enfermedades cardiovasculares
de caracter letal, presentes en un registro patolégico. Asi, este documento de
consenso recomienda la implementacion de un protocolo de cribado comun a

nivel europeo basado esencialmente en el ECG de 12 derivaciones.

Corrado® et al sefialan que durante mas de 25 afios, un cribado sistematico
preparticipacion basado principalmente en el ECG de 12 derivaciones junto con
historia clinica y exploracion fisica, ha estado en vigor en Italia. Las autoridades
italianas obligan a cada persona implicada en actividades deportivas de
competicion a someterse a una evaluacion clinica y a obtener una autorizacién
antes de comenzar. Este cribado italiano implica a casi 6 millones de
deportistas de todas las edades anualmente, o que supone aproximadamente
el 10% de la poblacion total italiana. Esta modalidad italiana de cribado
incluyendo el ECG de 12 derivaciones tiene un 77% mas de capacidad para
detectar la MCH, lo cual se espera que se traduzca en una serie de vidas
adicionales salvadas en comparacion con el protocolo limitado a la historia
clinica y la exploracion fisica recomendado por la AHA. Este cribado deberia
empezar al comienzo de la actividad deportiva competitiva que para la mayoria
de los deportes, corresponde a una edad de 12 a 14 afios y deberia ser
repetido al menos una vez cada 2 afios. Aunque este protocolo de cribado
propuesto en la actualidad es de dificil implementacion en todos los paises
europeos, la esperanza es que la exitosa experiencia italiana conduzca
progresivamente a su adopcion generalizada en el contexto de los sistemas

sanitarios europeos.

Maron?® et al, en respuesta a esta declaracién de consenso de la Sociedad
Europea de Cardiologia desarrollada por Corrado® et al, afirman que en un pais
del tamafio de EE.UU. con una poblacién de 284 millones de personas de los
que quizas 12 6 15 millones de personas geograficamente dispersos participen

en deportes de competicién, es altamente improbable que un programa tan

27

Universidad Internacional de Andalucia, 2012



caro — aunque por otro lado admirable - , pueda convertirse en una prioridad
nacional, y ser creada de novo mediante un mandato federal. Ademas, la
adopcion de esta estrategia en EE.UU., se encontraria con la limitaciéon
principal de obtener muchos falsos positivos, lo que llevaria a reevaluaciones
gue impactarian negativamente en los recursos economicos, e incrementarian
la carga psicologica sobre los deportistas, familiares, entrenadores e
instituciones. Por lo tanto, aunque esta iniciativa de cribado europeo, ahora
también promovida por el Comité Olimpico Internacional (COIl) es una poderosa

estrategia, es improbable que pueda ser exportada a EE.UU.

Maron®® et al ademas piensan que el reto principal estard en superar los
numerosos obstaculos para implementarlo en los paises europeos, tales como
factores culturales y socioeconémicos y las diversas estructuras de los
sistemas nacionales de salud de los paises. Maron®® et al sélo pueden animar a
Corrado® et al a superar estos obstaculos para promover este nuevo concepto

de reforma de la salud publica al que la comunidad europea aspira.

Corrado* et al afirman que todos los jévenes que quieran participar en deportes
de competicion deberian ser evaluados médicamente para identificar a aquellos
en riesgo. La MSD es a menudo la primera y definitiva manifestacion de una
enfermedad cardiovascular. La mayoria de los jovenes deportistas que fallecen
de MS no muestran antecedentes familiares ni sintomas cardiovasculares
previos. Un protocolo de cribado basado en la historia médica del deportista y
en la exploracion fisica, como es el recomendado en EE.UU. es por tanto de
escasa 0 nula utilidad en la deteccion de deportistas afectados y en la
prevencion de fallecimientos. El afiadir la evaluacion de un ECG de 12
derivaciones, lo cual esta incluido en el programa de cribado italiano, aumenta

la sensibilidad del proceso.

Harris®® et al muestran los resultados de un estudio que refleja los
reconocimientos cardiovasculares realizados en los principales equipos
deportivos profesionales de EE.UU. De los 122 equipos analizados, el 100%
incluye la historia personal y familiar y la exploracién fisica, el 89% (108 de
122) incluye analisis de lipidos. El 92% (112 de 122), realiza ECG, mientras
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que el test de esfuerzo y la ecocardiografia de estrés se emplea en el 17% (21
de 122). Por ultimo, la ecocardiografia se emplea en el 13% (16 de 122). Las
recomendaciones de la liga en cuanto a la historia clinica y la exploracion fisica
fueron mas completas en baseball y en hockey. Normalmente, el uso de
ecocardiografia esta limitado a escogidos jugadores de baloncesto,
profesionales de élite. Los autores creen que mas cribados preparticipacion
estandarizados, incluyendo historia médica y exploracién fisica asi como el
ECG y considerando seriamente la ecocardiografia al comienzo de la liga, seria
un objetivo razonable para aumentar la seguridad de los deportistas

profesionales.

Kjaer®® se plantea si el cribado es la via para evitar la MSD. Afirma que el
sistema de cribado obligatorio en Italia ocasiona un alto nimero de falsos
positivos. En la actualidad, ademas no hay una buena documentacion que
demuestre que el cribado hara algo mas que estigmatizar a un gran grupo de
por lo demas, individuos sanos, impidiéndoles ademas, disfrutar de los
beneficios que el deporte va a proporcionarles a largo plazo. Kjaer*® sefiala
ademas que incluso el cribado en atletas de élite no esta bien documentado.
Por otra parte, el documento de consenso elaborado por la Sociedad Europea
de Cardiologia parece estar basado mas en temas politicos que cientificos.
Kjaer®® concluye recordando que la Unica cosa que es mas peligrosa que

realizar ejercicio, es mantenerse alejado de él.

Bjornstad*! et al sefialan que existe una sélida documentacién cientifica de que
la actividad deportiva aumenta la incidencia de la MS en jévenes deportistas y
de que el programa de cribado propuesto por el documento de consenso de la
Sociedad Europea de Cardiologia es eficaz para contrarrestar ésto. La
aceptacion de este protocolo por parte del COI es un hito en nuestro esfuerzo
por extender la difusién de estas recomendaciones. Las Recomendaciones de
Lausanne son muy bienvenidas y contienen un valioso consejo para la practica
del cribado. Por ejemplo, la definicion de “deportista de alto rendimiento” como
aguel individuo que entrena mas de 10 horas a la semana, puede orientar

cuando se discute la decision de a quién realizar el cribado.
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Pelliccia® et al exponen la eficacia del programa nacional italiano de cribado
preparticipacion incluyendo el ECG de 12 derivaciones, para identificar jovenes
deportistas con MCH, lo que llevd a su oportuna descalificacion del deporte de
competicion. Estos datos también sugieren que la ecocardiografia de rutina no
es un componente obligado de los programas de cribado disefiados para
identificar jovenes deportistas con MCH. Es preciso sefialar que a pesar de que
la prevalencia de esta patologia en poblacion general es similar a la de otros
paises, el numero de muertes por MCH en el terreno de juego en ltalia, es

despreciable.

Corrado® et al muestran los resultados que muestran las tendencias en MS
cardiovascular en jovenes deportistas de competicion después de implementar
un programa de cribado preparticipacion. La incidencia anual de MS disminuyo
un 89% (de 3'6/100.000 personas y afio en 1979-1980, a 0'4/100.000 personas
y afio en 2003-2004). En este periodo, la incidencia de MS entre la poblacién
no deportista no cribada, no cambié significativamente. El descenso de la
mortalidad comenzo6 después de que el cribado obligatorio fuera implementado,
y persistio durante todo el periodo estudiado. La mayoria de la reduccion de la
mortalidad fue debida a menores casos de MS por miocardiopatias (De
1'5/100.000 personas y afio se pasO a 0'5/100.000 personas y afio). Este
cribado preparticipacion basado en el ECG de 12 derivaciones ha mostrado
pues su eficacia en la identificacion de deportistas con MCH y en proporcionar
algun tipo de proteccién contra el riesgo de MS. Es preciso sefalar que la
primera linea de examen del cribado incluyd la historia personal y familiar, la
exploracion fisica y el ECG de 12 derivaciones, y solo se requirieron examenes
adicionales en el caso de aquellos deportistas en los que hubo hallazgos

positivos en la evaluacion inicial.
A partir de los datos expuestos por Corrado™ et al, es preciso sefialar que
incluso a partir del afio 1999/2000, la incidencia de casos de MS de origen

cardiovascular en poblacién deportista cribada es inferior a la de la poblacion
no deportista no cribada.
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El programa italiano de cribado preparticipacion desde sus primeros pasos se
ha enfocado principalmente en las letales miocardiopatias, conduciendo a la
identificacion y descalificacion de deportistas con dichas miocardiopatias,

protegiéndolos asi del riesgo de MSD desde el periodo de deteccidn precoz.

Los datos aqui expuestos demuestran el beneficio del presente programa
italiano de cribado y tienen importantes implicaciones para implementar

estrategias de cribado para la prevencion de la MSD en otros paises.

Corrado® et al afirman que la evaluacién médica preparticipacién de poblacion
deportista ofrece el potencial de identificar deportistas asintomaticos que
presentan anomalias cardiovasculares potencialmente letales. Estos
reconocimientos protegerian del riesgo de MS mediante la descalificacion de
deportes de competicidn. Sin embargo, existe controversia acerca de la
necesidad de un cribado sistematico de todos los sujetos participantes en
actividades deportivas. Italia es el Unico pais del mundo donde la evaluacion
preparticipacion es requerida por la ley. Un programa de cribado masivo
esencialmente basado en el ECG de 12 derivaciones ha sido puesto en
practica durante casi 25 afios y el analisis del impacto de este programa
muestra que realmente salva vidas. Hasta que los datos de otras poblaciones
deportivas de tamafio y seguimiento similares sean expuestas, los estudios
italianos proporcionan los mejores datos disponibles que apoyan fuertemente la
implementacion de estrategias de cribado a nivel mundial para prevenir la
MSD.

Glover®* et al sefialan que los hallazgos actuales en EE.UU. muestran una
significativa mejora en consonancia con las recomendaciones de la AHA, en el
disefio de los cuestionarios preparticipacion proporcionados por las escuelas
de secundaria estatales. Los autores creen gque la mejora general en el proceso
de cribado preparticipacion, que abarca a la mayoria de los deportistas que
estudian en EE.UU. es probable que redunde en un incremento de los casos
detectados con enfermedades cardiovasculares potencialmente letales. Esto

redundaria en una reducciéon del riesgo de MS, en virtud de la descalificacion
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de deportes de competicion, de acuerdo con las recomendaciones de consenso

existentes.

Manonelles®® et al sefialan que en Espafia la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, a través del Grupo de Trabajo de Cardiologia de la Actividad
Fisica, establecié un protocolo intermedio entre el modelo americano y el
italiano, que fuera mas préximo a las circunstancias de nuestro entorno. El
protocolo, disefiado para deportistas sanos y para cardidpatas, efectia una
recomendacion de cada exploracion siguiendo las directrices de la AHA sobre
la evidencia de su utilidad. También contempla diversos niveles de practica
deportiva, desde la practica de tipo recreacional, modalidad que en Espafia
cuenta con cientos de miles de adeptos, pasando al nivel de practica federada
de tipo autondémico/regional, hasta las formas de practica deportiva mas
exigentes de nivel nacional/internacional. El reconocimiento basico preconizado
consta de los siguientes apartados: Antecedentes patolégicos familiares,
antecedentes patologicos personales, exploracion clinica, ECG de reposo de
12 derivaciones y prueba de esfuerzo, al menos submaxima, valorativa de

capacidad funcional.

Corrado® et al sefialan que el reconocimiento preparticipacion que se realiza
en lItalia es posible gracias al Sistema Sanitario Italiano, el cual esta
desarrollado en términos de cuidados de salud y servicios de prevencion.
Sobre la base de la actual evidencia cientifica, la implementacion de un
programa de cribado masivo dirigido a prevenir MSD deberia ser al menos
cuidadosamente considerada por los administradores de salud publica a nivel
mundial. En lo que se refiere a la descalificacion de deportes de competicién, el
principal objetivo debe ser reducir el nimero de descalificaciones innecesarias
y adoptar (en lugar de restringir) la actividad deportiva en relacion al riesgo

cardiovascular especifico.

Drobnic'® sefiala que la exploracién cardiolégica de cualquier deportista previa
a la temporada debe consistir en una anamnesis orientada, una exploracion
fisica (con auscultacion y toma de PA) y con ECG de 12 derivaciones. En los

nuevos fichajes o en los individuos adultos, se aconseja una valoracion también
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de esfuerzo y que a todos se los evallue mediante ecocardiografia al menos
una vez en su vida deportiva. Si hay indicios de enfermedad cardiocirculatoria
se actuard segun los protocolos establecidos. La legislacion respecto a las
revisiones previas a una temporada, de momento es ambigua en Espafa. Las
diversas Leyes del Deporte presuponen la necesidad de una revision médica
previa a la actividad deportiva, trasladandose esta obligatoriedad a las
federaciones deportivas, que deben hacer el seguimiento de sus licencias
deportivas y tienen la potestad de “poder exigir” el certificado de aptitud médica
para la practica deportiva en sus deportistas federados. EI modelo de control de
esas revisiones varia segun las federaciones, los deportes y el nivel: Desde el
deporte base al deporte profesional. En algunos, este seguimiento es serio y
bien estructurado; por el contrario, en otros es tan laxo que se puede
considerar inexistente. Quedan fuera de este control aquellos deportistas y
profesionales de la actividad fisica no federados. Respecto a los clubes
deportivos o de ocio, no hay una legislacion que obligue a que los socios pasen
la revisibn médica; sin embargo algunos, con muy buen criterio, solicitan un
certificado médico de aptitud deportiva, lo que demuestra, al menos, el interés

por la salud de su asociado y de su empresa.

Gonzéalez-Gross y Calderén? relatan que en Espafia hay un cierto vacio legal
en lo que se refiere a los reconocimientos preparticipacion. Aunque la Ley del
Deporte de 1990 prevé la realizacién de reconocimientos médico-deportivos a
todas las personas que practican deporte, esta ley nunca se ha desarrollado.
Parece haber un consenso respecto a los requerimientos minimos del
reconocimiento, que estaria compuesto por la historia clinica personal y

familiar, la exploracion y el ECG.

De Noronha™! et al expresan los resultados de su registro de casos de MD en el
Reino Unido. Su estudio indica que en base a la alta prevalencia de
miocardiopatias y la relativamente baja aparicion de patologia de arterias
coronarias en sus sujetos, el cribado cardiovascular preparticipacion usando un
ECG de 12 derivaciones, probablemente habria detectado las anomalias
cardiacas subyacentes en un importante nimero de casos. Este argumento se

refuerza ademas por la alta prevalencia de MS en personas con un corazon
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morfologicamente normal, de las que una proporcion importante puede ser
atribuida a canalopatias i6nicas heredadas que potencialmente podrian ser
detectadas por el ECG de 12 derivaciones. El cribado cardiovascular,
incluyendo pruebas de ECG pues, estard asociado con un rendimiento
diagnéstico significativamente mas alto que el obtenido utilizando sélo la

historia clinica.

Maron®*’ et al afirman que comparando dos muestras de regiones
demograficamente similares en Italia y EE.UU., (Venecia y Minnesota), tanto en
uno como en otro caso, hubo una baja tasa de MSD en jévenes deportistas de
competicion, a pesar de que en ambas regiones, existen diferentes estrategias
de cribado preparticipacion. Segun estos datos, los programas preparticipacion
que implican ECG rutinario asi como reconocimientos por parte de personal
especialmente capacitado, que son los que se realizan en Italia no producen
una menor tasa de mortalidad. No obstante, los autores no excluyen la
posibilidad de que el cribado preparticipacion con ECG de rutina haya de

hecho, reducido los casos de MSD en Venecia desde 1982.

Corrado?’ et al responden a Maron®’ et al, afirmando que ambas poblaciones
objeto de estudio no son comparables ya que para ello, deberian ser similares
en género y en edad. La serie de Maron con participantes entre 12 y 22 afios,
tenia un 65% de deportistas varones. En cambio, la serie de Corrado, de edad
entre 12 y 35 afios, incluia un 80% de deportistas varones. Es preciso sefialar
que en la serie italiana la edad media de los casos de MSD fue de 23 afios, con
un 60% de casos en una edad superior a los 22 afios. La serie de Maron refleja
una media de edad de 17 afios en los casos de MSD. Es claramente
demostrable que en el mismo area geografica del estudio de Maron, la
incidencia de MS en jévenes adultos mayores de 20 afios se incrementa
exponencialmente a un nivel comparable al existente en Venecia antes de

realizar el cribado.

Corrado?®’ et al afirman que seria mas prudente abstenerse de despreciar el
riesgo de la MSD, criticando el cribado preparticipacion e ignorando su utilidad

en la salvacion de vidas.
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Thiene®® et al sefialan que el cribado preparticipacién deportiva es la Gnica
ocasion existente durante la juventud para someterse a un cuidadoso y
sistematico examen médico. En 1982, se introdujo una ley en ltalia para
proteger del riesgo de MSD. Esta ley hace obligatorio el reconocimiento
preparticipacion para la practica deportiva. EI examen consiste en una historia
personal y familiar, exploracion fisica con PA, asi como ECG. Si el resultado es
dudoso una ecografia de 2D es preceptiva. Este protocolo de investigacion es
bastante diferente del de EE.UU. donde sélo se realiza la historia y la
exploracion fisica. La MS por MCH ha sido eliminada en gran parte gracias a la
descalificacion realizada tras la deteccibon de esta patologia en el
reconocimiento preparticipaciéon anual combinando ECG y ecografia en 2D.

Thiene®® et al explican que la MSD disminuyé un 90%, de 4 a 0'4/100.000
personas por afio en ltalia, desde que se introdujo el cribado preparticipacion.
Esto fue logrado en particular, gracias al descenso de MS por miocardiopatias
al realizarse mas diagnoésticos en el momento de este cribado previo a la
actividad deportiva. Los autores sugieren que un protocolo de cribado
preparticipacion similar deberia ser implementado en otros paises europeos asi

como en EE.UU.

Giada™ et al exponen las aportaciones realizadas en el Congreso de Arritmias
celebrado en Venecia en 2009. Corrado afirma que el cribado cardiovascular
preparticipacion para jovenes deportistas esta justificado sobre una base ética,
legal y médica. Si uno acepta este principio, entonces la evidencia disponible
sugiere adoptar un protocolo de cribado basado en el ECG de 12 derivaciones,
la Unica herramienta diagnostica que ha demostrado ser eficaz. Estes Il por su
parte sefiala que la medicina basada en la evidencia no apoya el uso de este
cribado en EE.UU. Esto es debido a la heterogeneidad de la poblacion
estadounidense, la falta de profesionales altamente cualificados que puedan
realizarlo y la baja prevalencia de enfermedades cardiovasculares, que lleva a
un gran numero de falsos positivos. Por ultimo, es preciso sefialar que las
directrices actuales del Colegio Americano de Cardiologia recomiendan el
cribado de los deportistas de la escuela secundaria cada 2 afos. Los atletas de

los colegios deberian ser cribados cuando entran en el programa y a los 4
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afos. ECG y la ecocardiografia estan recomendados en deportistas en los que
existe una historia de sincope o de presincope y en los que aparece una

exploracién cardiaca anormal o una historia familiar de MS.

Drezner y Corrado™ afirman que el objetivo del cribado es detectar trastornos
cardiovasculares ocultos porque muchas de estas patologias pueden ser
eficazmente solucionadas a través de la modificacion de la actividad y de
intervenciones médicas (farmacoterapia, ablacion por radiofrecuencia,

desfibrilador implantable o incluso cirugia), para asi reducir el riesgo de MS.

Corrado™ et al afirman que la utilidad del cribado en individuos de mediana
edad y mayores enrolados en deportes de ocio, mediante prueba de esfuerzo
para detectar enfermedad de las arterias coronarias, queda por determinar.
Debido a que muchas MS ocurren en adultos y en personas mayores, la
prevencion mediante la introduccion de un protocolo de cribado factible

continlda siendo un desafio clinico.

Drezner®® afirma que desafortunadamente el tradicional modelo
estadounidense de cribado cardiovascular en deportistas usando soélo la
historia y la exploracion fisica tiene una sensibilidad extremadamente baja y
sus beneficios son muy cuestionables. Hasta un 80% de los deportistas que
sufre de MS no tienen sintomas de alarma, lo que hace que una evaluacion
basada en la identificacion de los sintomas, sea de eficacia muy limitada. El
afiadir el ECG al cribado, aunque no sea perfecto aumenta en gran medida la
capacidad de detectar deportistas en riesgo y consigue el objetivo primario de
la evaluacion preparticipacion (deteccion de aquellos en riesgo), con la
esperanza de disminuir la morbilidad, la mortalidad y/o el avance de la
enfermedad por medio de una pronta deteccion, una pronta intervencion, y un
apropiado manejo. Drezner*® sefiala que es el momento de desarrollar la
infraestructura para apoyar un programa de cribado que tenga la oportunidad

de funcionar mejor.
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Stratil** et al afirman que la prevencién de eventos cardiovasculares en
deportistas amateur es limitada. Los individuos asintomaticos con o sin algun
factor de riesgo cardiaco previo, habitualmente no se someten a chequeos
antes de realizar deporte. Aunque los factores de riesgo habituales asociados
con patologia cardiaca son también predictivos de la MS, un porcentaje
importante de personas que sufren de paro cardiaco, no tienen una historia
previa de enfermedad cardiaca severa y la MS es con frecuencia la primera

manifestacion de enfermedad cardiovascular.

4.4.2.- Utilidad del ECG de 12 derivaciones. Su int erpretacion

Boraita® afirma que en el caso de los deportistas jovenes, la inclusion del ECG
de reposo aumenta la probabilidad de identificar a aquellos sujetos de riesgo,
ya que es anormal en el 95% de los casos de MCH y esta alterado en la MCA y

los sindromes del QT largo y de Wolff-Parkinson-White.

Corrado® et al muestran que el ECG de 12 derivaciones ofrece el potencial de
detectar (0 de tener una alta sospecha clinica) enfermedades cardiacas
(ademéas de la MCH), como la miocardiopatia/displasia arritmogénica del
ventriculo derecho, la miocardiopatia dilatada, el sindrome del QT largo, y el
sindrome de Wolff-Parkinson-White.

Corrado® et al afirman que en ltalia, la valoracién preparticipacién es factible
debido al bajo coste del ECG de 12 derivaciones en el ambito del cribado
masivo y debido a la baja tasa de resultados falsos positivos (sobre un 9%).

Nistri** et al exponen que los datos disponibles en Italia han provocado la
necesidad de afladir el ECG estandar a la historia familiar y la exploracion fisica
en cada protocolo de cribado de grandes poblaciones con el objetivo de
diagnosticar la patologia cardiaca y prevenir la MS. Los autores reflexionan
sobre la conveniencia de extender el ECG a los participantes en actividades

deportivas no competitivas. Nistri** et al afirman que las potenciales

37

Universidad Internacional de Andalucia, 2012



implicaciones en cuanto a coste-efectividad de las estrategias de cribado,
parecen demasiado importantes como para limitarse a la restringida poblacién
de los deportistas de competicion.

Maron** et al sefialan que una iniciativa de cribado preparticipacién que
obligara a un ECG de 12 derivaciones a la enorme poblacién de deportistas
estadounidenses es poco practica y requeriria de considerables recursos que
en este momento no existen. Aunque tan compleja iniciativa tendria beneficios
en términos de detectar un mayor numero de deportistas con importantes
enfermedades cardiacas, es improbable que tal programa pudiera formularse
de novo debido a los inconvenientes antes citados. Ademas, tal cribado podria
ser también potencialmente perjudicial para muchos deportistas en virtud de
los resultados falsos positivos obtenidos que conducirian a innecesarios tests y
evaluaciones adicionales, ansiedad y la posibilidad de descalificacion sin

merecerlo.

Corrado y Thiene® afirman que aunque la posibilidad de detectar
arterioesclerosis coronaria precoz o arterias coronarias anomalas en jévenes
deportistas de competicion esta limitada por la escasez de signos de isquemia
miocéardica en el ECG, sin embargo, aproximadamente la cuarta parte de
jovenes deportistas que fallecieron de enfermedades de las arterias coronarias,
tenian sintomas de alarma y/o anormalidades en el cribado preparticipacion
gue podrian aumentar la sospecha de enfermedad cardiaca.

Corrado y Mckenna*®® sefialan que las miocardiopatias estan a menudo en el
diagnéstico diferencial de un deportista asintomatico que muestra
anormalidades en el ECG realizado en la evaluacién preparticipacion. La
experiencia italiana de 25 afos ha demostrado la importancia crucial de una
apropiada interpretacion de las anormalidades en el ECG para una correcta
evaluacion cardiovascular y un adecuado manejo de los jovenes deportistas de
competicion. Una mala interpretacion del ECG por parte de médicos no

experimentados puede tener serias consecuencias.
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Segln Corrado y Mckenna*® en el protocolo italiano de cribado, el ECG es
evaluado a la luz del género del deportista, edad, raza, historia familiar de
enfermedad cardiovascular y/o MS, sintomas clinicos y exploracién fisica. En
deportistas asintomaticos con una historia familiar negativa, los cambios en el
ECG debidos a una adaptaciéon cardiaca al ejercicio fisico no producen alarma
y permiten participar en deportes de competicion sin evaluaciones adicionales.
Otras pruebas diagnésticas quedan limitadas al subconjunto de deportistas con
cambios en el ECG que potencialmente reflejan patologia cardiaca subyacente
y/o a aquellos con una historia médica positiva 0 una exploracion fisica

anOmala, resultando esto en un considerable ahorro de gastos.

Corrado y Mckenna®® explican que este algoritmo de cribado que ha sido usado
para la evaluacion preparticipacion de millones de deportistas italianos durante
un periodo de 25 afios, tiene una adecuada sensibilidad y especificidad para la
deteccion de deportistas afectados de miocardiopatias potencialmente
peligrosas, o arritmias con riesgo de producir MS en el terreno de juego, y ha
llevado a una sustancial reduccion de la mortalidad de los jovenes deportistas
de competicion (en torno al 90%), en su mayoria por la prevencion de MS
causada por miocardiopatias.

Manonelles®® et al afirman que es conocida la utilidad del ECG de reposo en el
reconocimiento médico para la aptitud deportiva. Excepto en algunos de los
procedimientos de deteccidbn de patologia cardiovascular preconizados en
EE.UU., argumentando su baja especificidad, su alto coste econdémico v,
posiblemente, la dificultad de implicar a médicos en la realizacion de
reconocimientos médicos de despistaje cardiovascular, la mayoria de autores
estan de acuerdo en su inclusion en los métodos basicos de diagndstico de
enfermedad cardiovascular, incluso en el contexto deportivo. EI ECG del
deportista muestra con frecuencia patrones andomalos sugestivos de adaptacion
al entrenamiento y también de patologia cardiaca que conviene investigar.
También es importante conocer las manifestaciones electrocardiograficas que
provoca la adaptacion al entrenamiento de intensidad y que se denominan

sindrome de corazén de deportista.
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Manonelles®® et al sefialan que el ECG de reposo, en el contexto de una
correcta historia clinica y exploracion fisica y con la interpretacion por un
médico experimentado, tiene la capacidad de poner de manifiesto alteraciones
sugestivas de patologia cardiovascular permitiendo diagnosticar enfermedades
o sindromes que pueden cursar con MS. El ECG de reposo, en el medio
occidental europeo, es la prueba diagnostica con mejor relaciébn coste-
efectividad. En consecuencia, es wuna técnica indispensable en el
reconocimiento meédico-deportivo preparticipacion. No obstante, es de destacar
gue mediante estos procedimientos diagndsticos basicos, no se pueden poner

de manifiesto todas las entidades susceptibles de desencadenar una MSD.

Pelliccia* et al, exponen los resultados de un estudio realizado en deportistas
que presentaban un ECG con marcadas alteraciones en la repolarizacion. De
una base de datos de 12.550 deportistas entrenados, identificaron 81 con
amplia inversion de la onda T (mayor o igual a 2 mm en al menos 3
derivaciones). Estos deportistas no tenian enfermedad cardiaca aparente y se
habian sometido a estudios de ECG y ecocardiografia durante una media de 9
afos. Se les compard con un grupo de 229 deportistas con ECG normal,
procedentes de la misma base de datos. De los 81 deportistas con ECG
anormal, 5 (6%) en Ultima instancia resultd que tenian miocardiopatias,
incluyendo uno que fallecié de MS a la edad de 24 afios de una miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho no detectada clinicamente. De los 80
deportistas supervivientes, caracteristicas clinicas y fenotipicas de MCH se
desarrollaron en 3 de ellos después de 12 afios de tiempo medio (a las edades
de 27, 32 y 50 afos), incluyendo uno que sufri6 un paro cardiaco que fue
abortado. El 5° atleta mostré una miocardiopatia dilatada después de 9 afios de
seguimiento. En contraste, ninguno de los 229 deportistas con ECG normal
sufrio un evento cardiaco ni recibié un diagnéstico de miocardiopatia en una

media de 9 afios después de haber iniciado su evaluacion.

Pelliccia* et al concluyen que un ECG marcadamente anormal en deportistas
jovenes y aparentemente sanos, puede representar la expresion inicial de
miocardiopatias subyacentes que pueden no ser evidentes hasta muchos afos

después y que pueden a la larga estar asociadas con eventos adversos. Los
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deportistas con tales patrones en el ECG deben continuar en vigilancia clinica.
Sobre la base de estos datos, parece razonable que en el marco de un cribado
preparticipacion a gran escala, ECGs que muestren marcadas alteraciones en
la repolarizacion, puedan ser utiles para identificar deportistas en riesgo de un
posterior desarrollo de cardiopatia estructural. A la inversa, el hallazgo de un
ECG normal durante el cribado preparticipaciéon puede ser considerado como
una prueba razonablemente fiable para descartar la presencia de cardiopatias
letales y puede servir como una fuente de tranquilidad para los jovenes

deportistas.

Martin®® et al exponen los resultados de un estudio para evaluar el rendimiento
del estudio electrocardiografico en el reconocimiento deportivo de futbolistas
federados de una comunidad autbnoma espafola. Sefalan que los resultados
de su estudio ponen de manifiesto que el ECG es un arma util y asequible en el
reconocimiento deportivo basico, algo ya demostrado en lItalia, y no sélo para el
cribado de MCH, sino también para descartar otras entidades. Mencion aparte
merecen la displasia arritmogénica y las anomalias coronarias, ya que en éstas
el cribado parece tener menos eficacia. Expresan que a la vista de sus
resultados y de acuerdo con publicaciones previas, cabria plantearse el cribado
de MCH en deportistas y la prevencion de MS de éstos mediante la realizacion
de un ECG de 12 derivaciones, practicando ecocardiograma solo en los casos
con ECG definido como positivo. El andlisis electrocardiografico permitiria la
deteccidon de otras entidades potencialmente letales. Sefialar que este estudio
de Martin® et al tuvo como muestra a 825 futbolistas federados de las
categorias juvenil y superiores, pertenecientes a la comunidad autonoma de

Asturias.

Corrado® et al afirman que los especialistas en medicina deportiva italianos
tienen una formacion cientifica especifica y habilidad médica para una
apropiada interpretacion del ECG de un deportista. Por ello, han jugado un
papel fundamental para alcanzar tan gran precisibn en el cribado
cardiovascular de primera linea. Tales médicos asisten a programas de
formacion de postgrado en el modelo de residencia en medicina deportiva (y

cardiologia deportiva), a tiempo completo durante 4 afios y trabajan en centros
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meédicos publicos o privados, especificamente dedicados al cribado periddico

de deportistas.

Corrado® et al sefialan también que no hay estrategias de salud publica que
puedan competir en cuanto a eficiencia o rentabilidad con el cribado mediante
ECG en lo que se refiere a prevencion de la MSD. Este cribado mediante ECG
permite la identificaciébn de deportistas aun asintomaticos en riesgo de sufrir
patologias cardiovasculares. En consecuencia, el cribado preparticipaciéon con
ECG es en la actualidad recomendado por el COl (Recomendaciones de
Laussanne), asi como por la mayoria de las Sociedades Europeas de
Cardiologia y las Federaciones de Medicina Deportiva.

Corrado® et al afirman que el futuro en la prevencién de la MSD mediante un
programa de cribado basado en el ECG, esta en continuar los esfuerzos
dirigidos a entender las bases cientificas de la interpretacién de este ECG, para
poder definir mejor los criterios electrocardiograficos y poder diferenciar entre
corazdén de atleta (corazén de deportistas) y auténticas cardiopatias, teniendo
en cuenta variables como el género, la raza y los distintos tipos y niveles de
actividad deportiva. El uso de modernos criterios para distinguir entre cambios
fisiologicos (p ej) Bradicardia sinusal, Bloqueo Auriculoventricular de 1° grado)
y cambios patoldgicos (p €j) inversion de la onda T mayor o igual a 2 mm en 2
0 mas derivaciones adyacentes), en deportistas entrenados, redundara en una
mayor precision y un mayor coste-efectividad en lo que se refiere al cribado en

el deportista, de patologias cardiovasculares que predisponen a la MS.

Para Corrado® et al los principales objetivos son evitar que los cambios
fisiol6gicos en el atleta sean erroneamente atribuidos a cardiopatias, y que los
signos de la enfermedad cardiovascular que ponen en riesgo la vida sean
minusvalorados como variantes normales del corazon de atleta. Como los
hallazgos patologicos en el ECG no soélo causan alarma sino también requieren
actuar con pruebas adicionales para descartar (0 confirmar) la sospecha de un
trastorno cardiovascular letal, la apropiada interpretacién del ECG de un atleta
evitara una angustia innecesaria y también supondra el ahorro de gastos en el

contexto de un programa de cribado preparticipacion basado en la poblacion.
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Drobnic*® afirma que el ECG es una prueba sencilla, econémica, facil de
realizar y que ofrece muy buena informacion si se lee y si se entiende. Su
utilidad ha estado siempre debatida debido tanto a los falsos positivos como a
los falsos negativos que aparecen en ocasiones. Pero, a pesar de su
controversia, es necesario a la luz de los resultados que ofrece, sobre todo en
los deportistas de una cierta edad, mayores de 30 afios. En este sentido, y
dado que una proporcion consistente de sujetos adultos con criterios de
inaptitud para la practica deportiva muestran datos minimos o inexistentes en el
ECG de reposo, pero signos claros patolégicos en el ECG de esfuerzo, es
imperativo que en sujetos de mas de 30 afios se practique una prueba de

esfuerzo con monitorizacion del ECG, aunque el de reposo sea anodino.

Gonzalez-Gross y Calder6n® sefialan que es esencial realizar un diagnéstico
diferencial entre las adaptaciones propias del asi denominado “corazén de
atleta” y la enfermedad cardiaca. Hay una “zona gris” de superposicion entre la

hipertrofia fisiologica adaptativa y las cardiomiopatias patologicas.

Drezner*’ et al afirman que cuando evaluamos el valor o la limitacién potencial
de incluir el ECG en un protocolo de cribado, es necesario reconocer que las
tasas totales de positivos y de falsos positivos para cualquier cribado mediante
ECG van a estar enormemente afectadas por el criterio elegido para definir lo
gue es “anormal’. Existe pues una urgente necesidad de uniformar la
terminologia cuando se describen los hallazgos electrocardiograficos en el
deportista. Muchos cambios electrocardiograficos antes considerados como
“anormales” son reconocidos ahora como fisiologicos y parte de las
adaptaciones cardiacas benignas en el deportista. Los doctores al interpretar el
ECG en el deportista, deberian estar familiarizados con las alteraciones
comunes relacionadas con el entrenamiento, que son variantes normales. En
contraste, cambios en el ECG no relacionados con el entrenamiento sugieren la
posibilidad de patologia subyacente, requieren otros test diagndsticos y

deberian ser considerados resultados anormales.

Bjornstad*® et al realizan un estudio mediante ECG y ecocardiografia para

detectar posibles cambios cardiovasculares en deportistas noruegos de alto
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nivel practicantes de pruebas atléticas de resistencia. 15 aflos después de
haber finalizado su carrera deportiva, - si bien contindan realizando una
actividad deportiva de forma recreativa -, no existe evidencia de efectos
nocivos sobre el corazén producidos por su actividad atlética previa de alto
nivel. No se encontraron hallazgos tales como patologia hipertrofica o arritmias.
La edad media de los atletas hace 15 afios era de 24 afos, y el tamafo de la
muestra de 30 individuos.

Corrado™ et al sefialan que el ECG ha sido considerado tradicionalmente como
una mediocre herramienta diagndéstica en el deportista debido a su presunto
alto grado de resultados falsos positivos. La experiencia de cribado italiana no
confirma esta idea general de que el ECG es un test inespecifico y sin costo-
efectividad. Entre 42.386 deportistas cribados en un principio, mediante
historia, exploracion fisica y ECG de 12 derivaciones, 3.914 (9%) tuvieron
hallazgos positivos y requirieron de pruebas adicionales. 879 (2%) fueron
diagnosticados de trastornos cardiovasculares, y 91 (0'2%), al final
descalificados por cardiopatias potencialmente letales. El porcentaje de falsos
positivos, por ejemplo, deportistas con un corazén normal pero hallazgos
positivos en el cribado fue del 7% para todos los trastornos cardiovasculares y

del 8'8% para cardiopatias de alto riesgo de MSD.

Chaitman® sefiala que afiadir de forma universal el cribado mediante ECG de
12 derivaciones al gran segmento de poblacién estadounidense cuando esta
estrategia no ha sido suficientemente probada, no tiene sentido a menos que
estudios prospectivos demuestren que hacerlo reduce los eventos
cardiovasculares agudos de una manera costo-efectiva. Intentar identificar los
extremadamente poco comunes deportistas en riesgo de MSD requiere de
recursos del Sistema Sanitario Estadounidense y del extranjero que podrian ser
asignados a otras necesidades en cuidados de salud mas urgentes que estan
presentes en un mayor porcentaje de estudiantes de escuelas secundarias y de
colegios, tales como los riesgos crecientes de obesidad, la diabetes mellitus y
otras enfermedades que reducen la esperanza de vida a largo plazo en este

grupo etario.
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Myerburg y Vetter® en respuesta a Chaitman® afirman que la AHA deberia
recomendar la implementacion de afiadir un ECG al procedimiento de
evaluacion preparticipacion, sobre la base del reconocido valor que este test
tiene hoy en dia a la luz de los datos existentes. Es apropiado discutir los retos
para su implementacion pero es irracional usarlos como base para infravalorar
el cribado mediante ECG. Finalmente, dirigen a Chaitman el comentario de que
la consecuencia de los retrasos en implementar el cribado mediante ECG hasta
que estén disponibles mas investigaciones al respecto, sera el coste del
fracaso en prevenir las muertes que ocurran durante el periodo de tiempo en

gue estos estudios se lleven a cabo.

Chaitman y Fromer®* en un articulo posterior sefialan que el papel del ECG de
reposo, - una modalidad menos cara que el ecocardiograma - , como un
requisito de preseleccion para los diferentes tipos de deportes de competicion
en todos los jovenes deportistas sigue siendo polémico y el uso de cribado
mediante test no invasivos con cargo a fondos propios, varia entre las
diferentes asociaciones deportivas. Investigaciones adicionales en métodos de
cribado rentables para las personas implicadas en actividades fisicas de alto

nivel serian valiosas.

Corrado™ et al presentan una serie de recomendaciones para la interpretacion
del ECG de 12 derivaciones en el deportista. Este articulo presenta la
declaracion de consenso de un panel internacional de cardidlogos y de
meédicos especializados en medicina deportiva con habilidad en los campos de
la electrocardiografia, la imagen, enfermedad hereditaria cardiovascular,
patologia cardiovascular, y manejo de jévenes deportistas de competicion. El
documento proporciona a los cardiélogos y a los especialistas en medicina
deportiva, una aproximacion moderna a la correcta interpretacion del ECG de
12 derivaciones en el deportista y al conocimiento emergente de la enfermedad
hereditaria cardiovascular. Es obligatorio que los cambios en el ECG
resultantes del entrenamiento fisico intenso se distingan de las anormalidades
que reflejan una potencial cardiopatia. Pues bien, el objetivo de este
documento es proporcionar un marco para esta distincion. Para cada anomalia

en el ECG, el documento se centra en los trabajos puestos en marcha a nivel
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clinico para realizar un diagndostico diferencial y una evaluacion clinica. Existe
un consenso previo de que el ECG puede ser anormal hasta en un 50% de los
deportistas, lo cual es la principal critica realizada al amplio uso del ECG como
parte del cribado preparticipacion. Definir qué cambios son fisiolégicos
(anormalidades en el ECG comunes y relacionados con el entrenamiento) y
cudles son patolégicos (anormalidades en el ECG no comunes y no
relacionados con el entrenamiento), se espera que disminuya el tradicional alto

namero de falsos positivos, ademas de reducir los estudios innecesarios.

Maron>? reflexiona acerca de si en los EE.UU. es factible un cribado nacional
para los deportistas de competicion mediante ECG. Llega a la conclusion de
que no por los siguientes motivos: Primero, por la enorme poblacion
estadounidense (300 millones), de los cuales tenemos 15 millones que son
deportistas, mucho mas que en ltalia, que son 6 millones. Segundo, por el
hecho de que las MSD son poco comunes en EE.UU.; menos de 100 al afio o 1
por cada 220.000 participantes. Tercero, porgue la inclusion del ECG puede
llevar a un cribado de larga especificidad y valor predictivo positivo, asi como a
una alta tasa de resultados falsos positivos que requeririan pruebas adicionales
promoviendo inadecuadas descalificaciones y una innecesaria ansiedad.
Ademas, también pueden aparecer resultados falsos negativos sobre todo en
jovenes deportistas con MCH o anomalias congénitas en las arterias
coronarias. Cuarto, la AHA considera que el coste inicial de un programa de
cribado nacional seria de 2 billones de ddlares. Quinto, ciertas consideraciones
sociales, culturales y legales como el hecho de que la descalificacion de
actividades deportivas debido a un cribado obligatorio, podria infringir la libertad
individual de asumir riesgos personales. Ademas, el hecho de que los médicos
fueran los responsables de tomar la decisién de la descalificacion les llevaria
inevitablemente a los tribunales, porque algunos no estarian de acuerdo con
esa descalificacion. En sexto y ultimo lugar, y quizas lo mas importante, es el
problema de los recursos y la logistica. En EE.UU. no existen esos recursos en
cuanto a la disponibilidad de médicos que realicen estos reconocimientos, a
diferencia de lo que ocurre en ltalia.
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Carro y Martin®* presentan los resultados de la aplicacion de un protocolo de
cribado propuesto por la Sociedad Europea de Cardiologia, en 1.220
deportistas federados (primer escaldn, deteccion sistematica). Estos resultados
reafirman la necesidad de incluir el ECG como parte de los programas de
deteccidn sistematica previos a la participacion deportiva. Los autores esperan
gue el abordaje de este tema contribuya a concienciar a las autoridades
deportivas y sanitarias sobre la necesidad de favorecer y regular este tipo de

reconocimiento médico y deportivo como mecanismo de reduccion de MS.

Diaz*® et al sefialan que un ECG de 12 derivaciones estandar es un examen
accesible, relativamente economico, del cual podemos obtener mucha
informacion. Se estima que el ECG esta alterado en el 96% de los pacientes
con MCH. Esta fue la principal razon por la que el modelo italiano incluyé el
ECG como cribado basico, de acuerdo con estudios etiolégicos de MSD que
atribuyen casi el 30% a la MCH. Estudios posteriores a su instauracion han
demostrado su utilidad diagnosticando no sélo de MCH, sino también otras
etiologias menos frecuentes como la displasia arritmogénica de ventriculo
derecho (DAVD) o el sindrome de QT largo.

Pelliccia y Corrado® sefialan que los datos recogidos en ltalia a lo largo de 25
afios muestran sin ninguna duda, la disminucion de un 89% en los casos de
MSD (de 36 por 100.000 deportistas y afio a 0’4 por 100.000 deportistas y
afno). Ademas, no se produjo ninguna muerte entre los atletas descalificados de
la competicion tras detectarseles MCH, apoyando esto la idea de que la
identificacion a tiempo de los deportistas afectados ofrece la posibilidad de
mejorar la supervivencia. El descenso en el nimero de MSD en jovenes
coincidié con la implementacién del programa de cribado basado en el ECG.
Ademas, la incidencia de MS de origen cardiaco no cambié durante el periodo
de estudio en el caso de la poblacion no deportista no cribada de la misma
region y rango de edad. Finalmente, la reducida incidencia de MS fue
principalmente atribuible al menor nimero de fallecimientos causados por
miocardiopatias y fue paralelo al incremento en el numero de jovenes
deportistas a los que se les detectaron estas miocardiopatias, siendo

descalificados de la competicion.
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Bahr®® por su parte responde a Pelliccia y Corrado® diciendo que aunque la
sensibilidad del ECG para las miocardiopatias es aceptable, otras patologias
como la arterioesclerosis coronaria o anomalias coronarias probablemente no
van a ser detectadas. Cita el caso de la poblacion noruega en que el IAM y la
arterioesclerosis coronaria suponen la mitad de los casos de MSD. De hecho,
no mas de la tercera parte de las muertes observadas en el estudio noruego
podrian haber sido detectadas mediante ECG. En otras palabras, un cribado
que ha detectado con éxito las miocardiopatias en Italia, forzosamente no sera
efectivo en Noruega, donde ésta parece ser una causa poco comun de MS.
Otro factor a considerar es que las tasas de falsos positivos del cribado
mediante ECG pueden ser hasta del 40%. Bahr® finaliza diciendo que al igual
que las tasas de MS son bajas, también son bajas las tasas de diagnostico
correcto, y dependen de qué patologias cardiacas son las principales causas
de MS en la poblacion cribada. Afade ademas que las recientes
recomendaciones de EE.UU. son acertadas. El cribado de cientos de miles de
deportistas para salvar posiblemente sélo una vida al afio, como seria el caso

de Noruega, no puede estar justificado.

Drezner y Corrado™ sefialan que aproximadamente el 95% de los individuos
con MCH y el 80% de los individuos con MCA del ventriculo derecho presentan
anormalidades en el ECG que pueden ser detectadas mediante un cribado con
ECG. Ademas, el ECG tiene un 77% mas de capacidad que la historia y la
exploracion fisica para detectar la MCH, y la descalificacién del deporte de los
atletas a los que se detect6 MCH redujo la mortalidad en comparacién con las
tasas de muerte en poblacion no deportista aquejada de MCH. ElI ECG
también tiene un alto valor predictivo negativo (99'98%), esencialmente
excluyendo la MCH en deportistas con un ECG normal. Hay que reconocer que
las tasas de resultados positivos y de falsos positivos se encuentran afectadas
por los criterios adoptados para definir qué es anormal. Por tanto, existe una
necesidad urgente para unificar la terminologia en lo que se refiere a la
descripcion de los hallazgos en el ECG de los deportistas. Hoy en dia, la
evidencia cientifica que apoya la eficacia y la rentabilidad del cribado de

deportistas mediante el ECG esta creciendo.
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Corrado™ et al sefialan que varios estudios epidemiolégicos han informado de
la relacion entre anormalidades en el ECG y un riesgo relativo incrementado
(1'5 a 2’5 veces mas) de mortalidad debida a enfermedad de las arterias
coronarias. A pesar de su reconocido valor prondstico, la utilidad del ECG para
el cribado en sujetos asintomaticos sin arterioesclerosis coronaria conocida, es
limitada. Hasta la mitad de individuos con arterias coronarias
angiogréficamente normales, muestran cambios en el ECG y aproximadamente
un tercio de aquellos con enfermedad arterial coronaria presentan un ECG
normal. Ademas, lo mas importante es que la enorme mayoria de eventos
coronarios ocurre en ausencia de anomalias previas en el ECG. Ademas, los
resultados basales del ECG producen un inaceptable gran numero de
resultados falsos positivos y falsos negativos en deportistas mayores de 35
afios, y no es apropiado utilizarlo como unica prueba en el cribado de

deportistas de este grupo de edad.

Corrado®™ et al afirman también que la evidencia disponible basada en la
experiencia italiana de largo alcance, indica que el cribado mediante ECG tiene
gue ser considerado una eficaz estrategia de salud para la prevencion de la MS
en jévenes deportistas de competicion.

Steinvil®’ et al muestran los resultados de un estudio realizado en Israel.
Examinan 24 casos documentados de MSD ocurridos entre 1985 y 20009.
Teniendo en cuenta que en 1997 el gobierno de Israel puso en marcha una ley
que incorporaba el ECG obligatorio dentro del cribado preparticipacion, los
autores se plantean si ésto ha tenido alguna repercusion en la incidencia de
MSD. Dado que entre 1985 y 1997 ocurrieron 11 casos y entre 1997 y 2009 13
casos, los autores concluyen que el cribado mediante ECG no ha tenido un
efecto aparente en el riesgo de MSD. No obstante, reconocen que su muestra
es limitada debido al escaso niumero de eventos ocurridos, pero animan de
cualquier forma a solicitar mas pruebas de que tal estrategia salva vidas, antes

de aprobarla universalmente de forma obligatoria.

Shephard®® afirma que las MSD en jovenes son escasas e intentar detectar a

aguellos individuos en riesgo con un ECG de reposo, se enfrenta a grandes
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problemas de sensibilidad y especificidad. El autor concluye que de acuerdo
con la evidencia actual, la estrategia norteamericana es mas apropiada que las

politicas actualmente propugnadas en muchos paises europeos.

Womack® sefiala que el cribado mediante ECG como parte del reconocimiento
preparticipacion parece ser una herramienta muy util. Son necesarias mas
investigaciones para determinar las situaciones apropiadas para usarlo, en
lugar de utilizarlo de forma universal. El autor cree que el ECG se convertira en
parte del cribado médico en ciertas situaciones en EE.UU. Con un incremento
reconocido en la incidencia de MS, y un incremento en la especificidad de la
interpretacion del ECG, su uso como parte del reconocimiento preparticipacion
tiene un papel importante en el cribado de deportistas con cardiopatias
congénitas. Su implementacion como cribado universal sigue siendo
complicada debido a la complejidad financiera y social de los cuidados de
salud.

Drezner*® comenta los resultados de un estudio realizado en EE.UU. por Marek
et al. Este estudio desarrollado con 32.000 jovenes deportistas de escuelas de
secundaria demuestra que un modelo de cribado a gran escala mediante ECG
en adolescentes y jovenes adultos es posible, y produce ademas, una baja
proporcion de ECGs (2'5%) que requieran de examenes adicionales. El uso de
las modernas recomendaciones para la interpretacion del ECG, en gran medida
reduce la tasa de falsos positivos y la necesidad de costosas evaluaciones

posteriores.

Drezner® sefiala que aunque el ECG no es perfecto, es extraordinariamente
mas sensible que Unicamente la historia y la exploracion fisica. Es conveniente
y puede ser aplicado con una aceptable tasa de falsos positivos cuando es
apropiadamente llevado a cabo e interpretado. Hoy en dia, el tema de debate
sobre el ECG ya no es el de incidencia, prevalencia, o tasa de falsos positivos.
El tema de debate actual es el de infraestructura, formacion del médico, y
capacitacion para hacer el cribado mediante ECG més ampliamente disponible

para los estudiantes-deportistas de alto riesgo. Es el momento de desarrollar la
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infraestructura que apoye un programa de cribado que tenga una mejor

oportunidad de funcionar.

Sheppard®® afirma que cuestiones complejas sobre su viabilidad, resultados
falsos-positivos, rentabilidad e infraestructura en cuanto al médico y el sistema
sanitario, aun permanecen en relacion con la implementacién a gran escala del
cribado mediante ECG.

4.4 .3.- Utilizacion del Desfibrilador Externo Autom atico

Boraita® sefiala que la instauracién de los mecanismos para una resucitacion
cardiopulmonar (RCP) y desfibrilacion sin demora, es uno de los pilares

fundamentales para la prevencion de la MS.

Coris® et al analizan el uso del Desfibrilador Externo Automético (DEA), en el
ambito de la NCCA estadounidense (Division 1). En un 20% de los casos se
uso para estudiantes deportistas, en un 33% para personal del departamento
deportivo y en un 47% para aficionados. Un 53% de las unidades de DEA
fueron utilizadas, siendo el tiempo medio que transcurrié antes de administrar
la descarga de 3'4 minutos. La supervivencia media conseguida fue del 61%,
siendo 0% para estudiantes, 75% para el personal y 57% para aficionados.
Cada vez mas programas médicos deportivos de la Division 1 estan
incorporando los DEA en sus sistemas de emergencia, invirtiendo importantes
recursos econdmicos en estos programas. Hay sin embargo estudios muy
limitados sobre la eficacia y/o utilidad de estos dispositivos en el ambito de la
medicina deportiva universitaria. A pesar del éxito nulo de la desfibrilacion en
estudiantes deportistas, el beneficio para los empleados y los aficionados fue
notable. El tiempo medio de respuesta de los servicios de emergencia
sanitarios, en el caso de no estar presentes en el recinto deportivo, fue de 8

minutos.
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Drezner® sefiala que una pronta desfibrilacién es el principal determinante de
la supervivencia en paros cardiacos producidos fuera del hospital,
disminuyendo las tasas de supervivencia entre un 7 y un 10% por cada minuto
que transcurre antes de realizarla. En una encuesta utilizada en la NCAA
Division 1, mas del 90% de las instituciones disponian ya de DEA con una
media de 4 por institucién. Drezner®® explica que los estudios existentes en
poblacién juvenil deportiva son escasos. En un analisis de 128 casos del
registro estadounidense de CC, si la RCP comenzé antes de 3 minutos, el éxito
fue del 25%, pero si empez6 después de los 3 minutos, fue sélo del 3%.
Aunque muchos estudios han mostrado un beneficio en cuanto a supervivencia
en el acceso publico a los DEA para las personas mayores, su eficacia en
jovenes deportistas, aun se desconoce. Las declaraciones de consenso apoyan
la existencia de un DEA en lugares en que el tiempo de respuesta sea mayor a
5 minutos, lugares donde exista una media de al menos 2.500 personas, y
también instalaciones deportivas con una media de asistencia minima de 2.500
personas, especialmente en aquellos eventos en los que no existan equipos de

emergencia meédica presentes.

Drezner® sefiala que los entrenadores deportivos se encuentran en una
posicion Optima para ser entrenados como los primeros en responder en el
caso de un paro cardiaco subito en un joven deportista. Los DEA son
potencialmente eficaces para los deportistas cuando se utilizan de forma
precoz en la CC. La colocacién de este DEA en un lugar central como la sala
de entrenamiento o la enfermeria donde algin miembro del personal suele
estar presente, puede ser beneficioso. Son necesarias mas investigaciones no
obstante, para evaluar la eficacia de los DEA en los jovenes deportistas, asi
como su 6ptimo emplazamiento. Con este objetivo, se ha puesto en marcha el
National Registry for AED use in Sports (www.AEDSPORTS.com) en EE.UU.

Roberts y Maron® sefialan en el ambito del maratén, que 4 supervivientes a un
paro cardiaco dispusieron de desfibrilacion externa realizada rapidamente
dentro de los 5 minutos. De los 4, a 3 se les revirtié a ritmo sinusal in situ. El
descenso en el niumero de muertes entre los que experimentan un paro

cardiaco, en pruebas atléticas, en gran parte es atribuible a la expansion del
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uso de los DEA. En las pruebas de maraton, los DEA y los equipos humanos
fueron colocados en lugares separados 2 6 3 millas, a lo largo de todo el
recorrido. También, a lo largo del trayecto habia equipos moviles con DEA con
personal que se desplazaba en bicicleta o en carros de golf. Los autores desde
su experiencia afirman que el principal determinante de la supervivencia de un
paro cardiaco durante el maratén es la proximidad de un desfibrilador a un
corredor que se desploma. El riesgo en el maratdn en los ultimos 10 afios es de
s6lo 1 por 220.000 participantes. Esto ofrece una idea del poder de una
desfibrilacion precoz después del paro cardiaco, para el aumento de la

seguridad en las competiciones deportivas.

Salib® et al relatan el caso de un chico varén de 13 afios que en su historial
meédico presentaba un “inocente” soplo cardiaco. Fue golpeado en el pecho por
el impacto de la bola en un partido de baseball, cayendo al suelo tras caminar
unos pasos. La RCP, incluyendo masaje cardiaco y respiracion boca a boca
comenzoO enseguida, realizada por su equipo de entrenadores, entrenados en
soporte vital basico, activandose el sistema de emergencia. Los paramédicos
llegaron a los 6-8 minutos después del evento y al colocarle al chico el DEA,
determinaron que estaba en FV. El DEA recomendd realizar la desfibrilacién
(200 Julios). El chico paso a ritmo sinusal, obteniéndose pulso con una FC de
80 latidos por minuto. A la vista de este caso, los autores sugieren que las
comunidades y los distritos escolares reexaminen la necesidad de DEAs
accesibles asi como de monitores y entrenadores formados en las técnicas de

RCP, presentes en las competiciones deportivas para nifios.

Drezner® et al dentro de las recomendaciones del grupo de trabajo para el
manejo de la MSD en el &mbito de las escuelas de secundaria y los programas
deportivos, expuestas en una declaracion de consenso, subrayan que el
acceso a una desfibrilacion precoz es basico en el manejo del paro cardiaco.
En un deportista que se desploma y en el que no hay respuesta, deberia
sospecharse un paro cardiaco subito y el DEA deberia ser aplicado lo antes
posible para analizar el ritmo cardiaco y desfibrilar al paciente si procede. El
acceso a una desfibrilacion es esencial y el objetivo debe ser realizarla en

menos de 3 a 5 minutos tras producirse el evento. No obstante, las limitaciones

53

Universidad Internacional de Andalucia, 2012



presupuestarias suponen un obstaculo para iniciar programas de acceso
publico a la desfibrilacion. En definitiva, el factor mas importante para la
supervivencia, va a ser la presencia de un rescatador entrenado que pueda

iniciar una RCP y tenga acceso a una desfibrilacion precoz.

Fitch® et al presentan el caso de un deportista de la NCCA Divisién 1 con MCH
no conocida al que se le pudo resucitar mediante el DEA. Se trataba de un
varon de 19 afos. Se le aplico el DEA dentro de los primeros 90 segundos.
Este aconsejo el choque y el mismo fue realizado. Inmediatamente después de
éste, se detectd pulso. La MS fue abortada en este caso gracias a la rapida
respuesta del equipo de entrenadores y a la pronta aplicacion del DEA. Para
los paros cardiacos por FV, el factor principal implicado en el éxito es una
desfibrilacién a tiempo. En este caso que nos ocupa, se realiz6 una descarga
en los primeros 90 segundos, lo que influyé claramente en su posibilidad de

sobrevivir.

Madias® et al sefialan que un acceso mas amplio al DEA en eventos
deportivos para jévenes y el entrenamiento del personal en su uso precoz,

lograria un sustancial incremento en la supervivencia de las victimas de CC.

Drezner® et al expresan que los programas escolares basados en el uso del
DEA proporcionan una alta tasa de supervivencia tanto para deportistas
estudiantes como para no estudiantes mas mayores, quienes sufren de un paro
cardiaco en los terrenos de una escuela. Se anima fuertemente pues a las
escuelas de secundaria, a implementar in situ programas de DEA como parte
de un plan integral de emergencia en respuesta al paro cardiaco. Los datos
gue Drezner nos presenta son los siguientes: 1710 escuelas de secundaria
analizadas, 36 casos de paro cardiaco (14 estudiantes deportistas de la
escuela con una media de 16 afos, y 22 no estudiantes de una media de 57
afnos). 35 de los 36 casos fueron presenciados, 34 (94%) recibieron RCP y 30
(83%) recibieron una descarga del DEA. 23 victimas del paro cardiaco (64%)
sobrevivieron hasta el alta hospitalaria incluyendo 9 de los 14 deportistas

estudiantes y 14 de los 22 no estudiantes mas mayores.
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Drezner® sefiala que teniendo en cuenta que los profesionales de la medicina
deportiva y otros proveedores de la atencion médica no estan siempre
presentes en todas las actividades deportivas y en los entrenamientos, los
entrenadores e instructores deberian recibir una formacion certificada en RCP y
uso del DEA, para aumentar la posibilidad de que un rescatador entrenado esté
presente en caso de emergencia. En las escuelas secundarias
estadounidenses, los entrenadores fueron los primeros en intervenir ante un
paro cardiaco en la tercera parte de los casos. Mientras que un equipo de
respuesta deberia ser designado y entrenado en la RCP y el uso del DEA, todo
el personal deberia estar familiarizado con la localizacién del/los DEA/s. EI DEA
deberia ser sumamente visible y estar cerca de un teléfono para activar el
sistema de emergencia. A pesar de estas recomendaciones, muchas escuelas
y organismos aun se resisten a implementar programas de DEA. El obstaculo
principal es el econémico, pues su costo oscila entre 1.500 y 2.000 dolares. Los
recursos humanos y los aspectos médico-legales son otros obstaculos

potenciales para implementar programas de DEA.

Gonzélez-Gross y Calderén®® explican que en cualquier colegio o institucién
qgue albergue un evento deportivo, debe haber personal no médico de primeros
auxilios formado en RCP y manejo de DEAs. El acceso a la desfibrilacion
precoz es esencial, y el tiempo de respuesta deber ser menor de 3-5 minutos
desde el momento del colapso al primer choque. Es deseable que tanto el plan
de emergencia como el funcionamiento correcto de los desfibriladores sean
revisados antes de cualquier evento deportivo. La existencia de DEA en
colegios, universidades y otras instituciones relacionadas beneficia no solo a
los deportistas jovenes sino también a los estudiantes no deportistas,
trabajadores, espectadores, entrenadores, miembros del equipo organizador,
etc... ante cualquier situacion de MS. Se considera que el 77% de las MS que
tienen lugar en eventos deportivos universitarios en EE.UU. se producen en
estos colectivos, y que la tenencia de DEA ha situado la tasa de resucitacion
inmediata en el 54%. El| tiempo de respuesta se ha visto reducido
considerablemente debido a la cada vez mayor presencia de DEA y de
personal no médico de emergencia motivado y formado. No obstante, frente a

las cifras prometedoras registradas en otros colectivos, los datos disponibles en
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deportistas jovenes son bastante desalentadores y menores de lo esperado.
Los escasos estudios publicados sitlan la tasa de supervivencia de éstos ante
una situacién de MSD entre el 11 y el 16% Una de las razones parece ser que
el retraso en aplicar la desfibrilacion es de mayor gravedad en cardiopatia
estructural, la mas frecuente en MSD en jovenes. Las nuevas directrices de la
AHA deberian aumentar la supervivencia en jovenes. Estas, aplicables a
mayores de 8 afios, indican que se debe realizar una Unica desfibrilaciéon
(frente a las tres previstas en los protocolos tradicionales), seguida

inmediatamente por RCP comenzando por masaje cardiaco.

Segln Gonzalez-Gross y Calderén®, todo el personal implicado en eventos y
competiciones deportivas en menores de 30 afios, incluidos el deporte escolar
y universitario, en especial los entrenadores, los médicos de equipo, los
preparadores fisicos, el personal de administracién y el personal formado en
primeros auxilios, tienen la obligacion de estar familiarizados con las

recomendaciones anteriores.

Anderson y Vetter®” explican que aunque la presencia de un DEA no debe ser
considerada un motivo para permitir la actividad fisica a aquellas personas a
las que no les sea recomendable por padecer alguna cardiopatia, cada centro
educativo deberia contar con los recursos para poder resucitar y desfibrilar a
cualquier persona gue pudiera sufrir un inesperado paro cardiaco. En especial,
los centros con individuos con enfermedades de alto riesgo, deberian estar
preparados, contando con un DEA y con personal entrenado que pueda
realizar RCP y usar el DEA para la prevencion secundaria del paro cardiaco, en
caso necesario.

Corrado?1®

et al afirman que la presencia de un DEA en los eventos deportivos
puede ser de gran ayuda en el caso de aquellas patologias no reconocidas por
el cribado mediante ECG, tales como enfermedades de las arterias coronarias,
0 congénitas, o bien arterioesclerosis, pero no puede considerarse un sustituto
de la evaluacion preparticipacion, ni una justificacion para la participaciéon en

deportes de competicion de atletas con patologias de alto riesgo. Maxime,
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cuando las posibilidades para una resucitacion en el terreno de juego, son

remotas, incluso si la RCP y la desfibrilacidn se inician de forma precoz.

Diaz*® et al, sefialan que una de las intervenciones necesarias es instruir a
padres, alumnos y profesores, en RCP, uso del DEA y coordinacion con
centros de emergencia. Hasta la fecha, el Unico factor relacionado con una
mayor supervivencia ante un paro cardiaco extrahospitalario, es el intervalo
hasta la primera desfibrilacion, teniendo un gran impacto en el resultado de la
reanimacion, el uso del DEA entre 3 y 5 minutos desde el colapso
cardiovascular. Ademas, la seguridad y la facilidad de utilizar los DEA ha sido
demostrada en distintos escenarios en pacientes mayores de un afio. Una
gran ventaja en este contexto, es que habitualmente hay testigos que
presencian el evento, compafieros, amigos o profesores, que deben estar

capacitados para responder de forma oportuna y adecuada.

Corrado®’ et al explican que en los dltimos afios, la disponibilidad del DEA ha
proporcionado una estrategia adicional para la prevencion de la MSD. Datos
recientes proporcionan la evidencia de que la prevencion secundaria de la MSD
es posible mediante programas de desfibrilacibn precoz que permitan un
acceso rapido al DEA in situ, para el tratamiento eléctrico de paros cardiacos
subitos impredecibles en el deportista. No obstante, es digno de mencidon que
la taquicardia/fibrilacién ventricular puede ser mas resistente a la desfibrilacion
(especialmente, si no es inmediata), en pacientes con una miocardiopatia.
Otros factores que pueden disminuir la eficacia de la desfibrilacion en los
deportistas incluyen los altos niveles de catecolaminas y los cambios
metabdlicos que ocurren durante el ejercicio fisico intenso, y su interaccién

desfavorable con el sustrato estructural subyacente.

Stratil** et al muestran los resultados obtenidos de un estudio realizado entre
27 sujetos predominantemente varones (96%), con una media de edad de 58
afos, que sufrieron un paro cardiaco relacionado con la practica del deporte
en una cancha de tenis. La RCP se realizd en 17 casos (63%). El tiempo medio
desde el paro cardiaco hasta el inicio de la RCP fue de 1 minuto. La FV fue el

ritmo inicial encontrado en 25 pacientes (93%) y en 3 se utilizo el DEA. 24
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pacientes (89%) recuperaron la circulacion espontanea antes de llegar al
hospital y 4 (15%) obedecieron 6rdenes verbales después de éso. La tasa de
supervivencia a los 6 meses fue del 82% con 20 pacientes (74%), teniendo
unos resultados neuroldgicos favorables. Observamos pues que el paro
cardiaco en una cancha de tenis es un evento habitualmente presenciado. Una
desfibrilacién precoz y el uso del DEA juegan pues un importante papel en la
mejora de la supervivencia ante el mismo. Por los tanto, los autores
recomiendan que cada instalacion deportiva sea equipada con un DEA vy los
miembros del personal de las canchas de tenis deberian recibir una
capacitacion en técnicas de soporte vital basico, y ser capaces de proporcionar

una desfibrilacion precoz.

4.4.4.- Utilizacion del Desfibrilador Implantado en el Deportista

Maron y Zipes®® piensan que los pacientes de alto riesgo con cardiopatias y
desfibrilador implantado deberian ser persuadidos de no participar en la
mayoria de las competiciones deportivas organizadas, que suponen una
actividad fisica intensa. Esta es de hecho la recomendacion del panel de
consenso de la 362 Conferencia de Bethesda del Colegio Americano de
Cardiologia asi como del panel de expertos de la Sociedad Europea de
Cardiologia. Los autores opinan que para jovenes deportistas que realmente
compiten, portadores de un Desfibrilador Automatico Implantable (DAI), hay
pocas razones para fomentar la participacion deportiva con dicho DAI, una
estrategia imprudente que en dltimo término podria llevar a importantes
complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, para pacientes mas mayores,
portadores de un DAI, que anhelan realizar actividad fisica, participando en
deportes menos intensos, el interés en adquirir informacién acerca de la
posible interaccidn entre el DAl y la actividad deportiva, si esta justificado.

Pelliccia® recuerda que las directrices internacionales especialmente
disefiadas para el manejo de deportistas con cardiopatias unanimemente
declaran que los deportistas-pacientes con DAI (implantado como prevencion

primaria 0 secundaria en una cardiopatia arritmogénica) deberian evitar
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participar en deportes de competicion. El autor se plantea si como médicos
deben Unicamente centrarse en las aspiraciones del paciente para llevar un
estilo de vida sin limitaciones, proporcionandole para ello los mayores avances
técnicos, o en cambio deberian ser Unicamente responsables de la salud del
paciente. Entonces, quizas deberian considerar con prudencia toda la
informacion cientifica disponible que describe las ventajas y limitaciones de los
DAI asi como el riesgo de participar con ellos en pruebas deportivas.

Desde esta perspectiva, segin Pelliccia®®, parece cuestionable permitir a los
deportistas-pacientes seguir participando en pruebas deportivas, basandose
s6lo en la posible proteccion ofrecida por el DAI. Esta consideracion deriva no
s6lo de la conciencia de que las complicaciones (aunque raras) y los posibles
fallos del DAI son posibles, sino también de la consideracion del objetivo de la
ética médica de proteger la vida de los jévenes individuos, evitando todos los
posibles (aunque de manera impredecibles) riesgos de sufrir un paro cardiaco,

COmo es en este caso, la participacion en deportes de competicion.

Thiene® et al explican que en el caso de un paro cardiaco, el DAl es capaz de
revertir la FV a ritmo sinusal, mediante una descarga eléctrica que resucita al
paciente. El DAI esta habitualmente indicado como prevencién secundaria a
partir de arritmias que amenazan la vida y sincope. Se ha demostrado que
protegen ampliamente tanto en la MCH como en la miocardiopatia/displasia
arritmogénica del ventriculo derecho. En la segunda, la incidencia de personas
salvadas de una fatal FV se ha estimado de hasta un 25% en un seguimiento
realizado durante 4 afos. El DAI como prevencion primaria en el caso de
portadores asintomaticos pertenecientes a familias con enfermedad maligna
(alta tasa de MS), aun es tema de debate. La estratificacion del riesgo es
obligatoria en estos pacientes para elegir el mejor tratamiento para la

prevencion de la MS.

Giada® et al sefiala que en un estudio realizado por la Heart Rhythm Society,
se mostrdé que del 40 al 60% de los médicos encuestados tenian deportistas
con DAI participando en deportes competitivos y de contacto. A medida que se

necesitan datos y un consenso, el niumero de deportistas con DAl aumenta.
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Otro tema para resolver es como cuidar el mantenimiento del DAI en un

deportista para asegurar que funcione de forma apropiada.

Maron’® sefiala que la introduccién de los DAI en los pacientes con MCH
representa un nuevo paradigma para la practica clinica y quizas el avance mas
significativo en el manejo de esta patologia durante mucho tiempo. ElI DAI
ofrece la Unica proteccion demostrada contra la MS en virtud de solucionar de
forma eficaz la taquicardia/fibrilacion ventricular modificando de esta forma la
historia natural de la MCH y proporcionando la oportunidad potencial de una
normal o casi normal longevidad para muchos pacientes. Sin embargo, elegir
los candidatos mas apropiados para la terapia profilactica de estos dispositivos
puede ser complejo, agravado por la imprevisibilidad del sustrato arritmogénico
subyacente, la ausencia de marcadores de riesgo predominantes en esta
enfermedad heterogénea y la dificultad para realizar ensayos prospectivos y
aleatorios de la suficiente potencia en grandes muestras de pacientes. Sin
embargo, el actual algoritmo de factores de riesgo cuando se combina con una
medida del criterio médico individual en cada caso, es una estrategia eficaz

para identificar los pacientes de alto riesgo.

Maron’® aclara de todas formas que la posibilidad de descargas inapropiadas y
otras complicaciones relacionadas con el dispositivo asi como la pérdida de
oportunidades de empleo y las limitaciones para la calidad de vida (incluyendo
la carga psicolégica del DAI) no deberia subestimarse en los joévenes
pacientes. Estos temas deberian ser valorados frente a los potenciales
beneficios del DAI (por ejemplo, proteccion frente a la MS y preservacion de la
vida), asi como la tranquilidad a nivel psicoldgico que ofrece a la mayoria de los
pacientes la presencia del DAI.

4.4.5.- Desarrollo de Planes de Emergencia

Drezner® et al trazan las lineas de una declaracién de consenso realizada por

el grupo de trabajo para el desarrollo de planes de emergencia y el manejo del
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paro cardiaco en centros educativos de secundaria y programas deportivos
universitarios en EE.UU. Estas recomendaciones definen los elementos
necesarios para la planificacion de un sistema de emergencias y establece

protocolos de tratamiento uniformes para el manejo del paro cardiaco.

Drezner® et al sefialan que los elementos esenciales de un plan de accion
frente a las emergencias incluyen establecer un sistema de comunicacion
eficaz, entrenamiento de los primeros rescatadores en RCP y uso del DEA,
acceso a un DEA para una desfibrilacion precoz, adquisicion del equipo de
emergencia necesario, coordinacién e integracion del interviniente in situ y de
los programas de DEA con el sistema de servicios médicos de emergencia
local, y préactica y revision del plan de respuesta. El reconocimiento precoz del
paro cardiaco, la activacion precoz del sistema de servicios médicos de
emergencia, la presencia de un rescatador entrenado para iniciar la RCP, y el
acceso a una desfibrilacion precoz son vitales en el manejo del paro cardiaco.
La preparacion de la atencion a las emergencias y el manejo del paro cardiaco
en eventos deportivos masivos requieren de planes adicionales. Drezner
concluye diciendo que los planes de emergencia son necesarios en los centros
educativos de secundaria y en los programas deportivos universitarios para

asegurar una respuesta eficaz y estructurada ante el paro cardiaco.

Drezner® et al presentan los resultados de un estudio realizado en 1.710
centros de secundaria estadounidenses que disponian de un DEA. El 64% de
las victimas de paro cardiaco (tanto deportistas estudiantes como personas de
mayor edad no estudiantes) sobrevivieron. Estas altas tasas de supervivencia
hacen que los autores animen encarecidamente a los centros educativos de
secundaria a implementar programas de DEA in situ como parte de un plan de

emergencias en respuesta al paro cardiaco.

Drezner’ sefiala los 4 eslabones fundamentales de la “cadena de
supervivencia” que la AHA recomienda para salvar vidas en el contexto de una
emergencia cardiovascular: 1.-Reconocimiento precoz de la emergencia y
activacion del sistema local de respuesta a la emergencia (llamada telefonica),

2.-RCP precoz, 3.-DEA precoz, 4.-Soporte vital avanzado precoz y cuidados
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cardiovasculares (en el hospital). A partir de estas recomendaciones de la AHA,
los elementos centrales de un plan de respuesta de emergencias ante un paro
cardiaco son: 1.-Desarrollar un plan de respuesta a la emergencia ante el paro
cardiaco por escrito, 2.-Establecer un eficaz y eficiente sistema de
comunicacion, 3.-ldentificar y entrenar apropiadamente a los actuantes, en
RCP y uso del DEA, 4.-Acceso a una desfibrilacion precoz mediante el DEA in
situ, 5.-Integrar y registrar el DEA con el sistema de servicios médicos de
emergencia, y 6.-Practicar y revisar el plan de respuesta con los potenciales

rescatadores al menos una vez al ano.

Gonzélez-Gross y Calderdn?® sefialan que cualquier colegio o institucién que
albergue un evento deportivo debe tener un plan de actuacion de emergencia
estructurado y por escrito. Este plan debe desarrollarse y coordinarse con el
personal médico y no médico implicado en el evento, y adaptarse
especificamente a cada uno de los eventos deportivos que tengan lugar. Este
plan debe ser revisado al menos una vez al afio en conjunto por un equipo
formado por entrenadores, estudiantes de ciencias del deporte, deportistas,
médicos consultores y personal de seguridad y de administracién. Debe haber
personal no médico de primeros auxilios formado en RCP y manejo del DEA. El
acceso a la desfibrilacion precoz es esencial, y el tiempo de respuesta debe ser
menor de 3-5 minutos desde el momento del colapso al primer choque. Es
deseable que tanto el plan de emergencia como el funcionamiento correcto de

los desfibriladores sean revisados antes de cualquier evento deportivo.

4.4.6.- Prevencion de MSD en Poblacion General

Nistri*! et al sefialan que los datos existentes sugieren la necesidad de afiadir
el ECG estandar a la historia familiar y la exploracién fisica en cada protocolo
de cribado de grandes poblaciones. Los autores se preguntan si la indicaciéon
del ECG estandar deberia extenderse también a los practicantes de actividades
deportivas no competitivas. Los autores creen que este tema merece un debate
apropiado tras su aplicacion a los deportes de competicion: Las implicaciones

potenciales de las estrategias de cribado rentables parecen demasiado
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importantes como para quedar confinadas a la limitada poblacion de los

deportistas de competicion.

Chevalier’* et al realizaron un estudio acerca de la incidencia y las causas de
eventos cardiovasculares agudos en una poblacién general francesa. Durante
el afio que dur6 el estudio, se recogieron 127 casos de eventos
cardiovasculares relacionados con el deporte. La edad media de los
participantes fue de 455 afios, la mayoria de los casos se produjeron en
varones (81'1%). La incidencia global de los casos fue de 6’5 / 100.000
participantes y afio (10’8/100.000 varones y 2'2/100.000 mujeres). Se dieron 40
MSD (49 afos de media de edad; 38 varones); 47 IAM no letales relacionados
con el ejercicio (52’8 afios de media de edad, 42 varones); y 32 arritmias
relacionadas con el ejercicio (21 varones). Las MS y los IAM relacionados con
el deporte fueron observados con mayor frecuencia en la franja de edad entre
35 y 59 afios del grupo de varones, siendo el jogging, el ciclismo y la natacién,

los deportes principalmente implicados.

Chevalier’* et al sefialan que los efectos positivos de la actividad fisica
moderada practicada de forma regular, son muy superiores a sus posibles
efectos negativos en la poblacion general y en los pacientes. Sin embargo,
también esta bien documentado el hecho de que el riesgo de un evento
cardiovascular agudo se incrementa transitoriamente durante e inmediatamente
después del ejercicio agudo y vigoroso. Los eventos tendieron a ser mas
frecuentes los Sabados y Domingos, sin diferencias entre la mafana y la tarde,

ni entre una u otra estacion del afo.

Stratil** et al muestran los resultados de un estudio realizado en poblacién
general que practica el tenis. Reflejan 27 casos de paro cardiaco relacionado
con el deporte, acontecidos en la propia cancha de tenis. En 17 de los casos,
se realizd RCP y en 3 casos, se aplico el DEA. La tasa de supervivencia a los 6
meses fue del 82%, con 20 pacientes (74%) teniendo resultados neuroldgicos
favorables. Estos resultados muestran una alta tasa de supervivencia a través

de un alto nimero de casos en el que se aplica la RCP en una cancha de tenis,
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en una poblacion de deportistas amateur de 58 afios de media de edad y con

un gran predominio de poblacién masculina. (96%).

Marijon’? et al presentan un articulo extraordinariamente reciente, publicado el
pasado 9 de Agosto. Lo particularmente interesante de €l es que por primera
vez son evaluados la prevalencia, caracteristicas y resultados de la MSD, en el
contexto de una poblacién general. Para ello, se realizé un estudio en Francia
entre 2005 y 2010, incluyendo sujetos de entre 10 y 75 afios de edad. Se
dieron en Francia 4’6 casos por millon de habitantes y afio, con un 6% de los
casos acaecidos en jovenes atletas de competicion. La edad media era de 46
afios, con un claro predominio masculino (95%). Aunque la mayoria de los
casos fueron presenciados (93%), la RCP sdlo se realizé en un 30'7% de los
casos. La RCP realizada por testigos del evento y la realizacion de la
desfibrilacién fueron los mayores predictores de supervivencia hasta el alta
hospitalaria. Por tanto, la MSD en la poblacién general es mucho mas comun
de lo que hasta ahora se habia creido. El hecho de que una pronta intervencion
esté significativamente asociada con una mayor supervivencia, tiene

implicaciones para la planificacion de los servicios de salud.

Desarrollando algo méas los datos que nos muestran Marijon’® et al tenemos
que decir que se recogieron 820 casos de MSD (entre ellos 50 casos
solamente en jovenes deportistas de competicion, es decir el 6%). En
comparaciéon con los jovenes (10 a 35 afios) pertenecientes a deportes no
competitivos, los jovenes de deporte competitivo, tenian un mayor riesgo de
MSD. Se dieron un total de 777 casos en varones y 43 en mujeres. El 94% de
los casos presentaba una historia conocida de patologia cardiovascular y el
86'5% de los sujetos realizaba deporte de forma habitual. La mayoria de las
MSD fueron observadas en ciclismo (30'6%), jogging (21'3%) o futbol (13%),
las actividades deportivas mas practicadas en Francia. La mitad de las MSD se
produjeron en instalaciones deportivas publicas y el 99'8% de éstas fueron
presenciadas. El ritmo cardiaco inicial obtenido fue el de FV o el de taquicardia
ventricular sin pulso en 377 casos (46'1%). 128 personas sobrevivieron hasta el

alta hospitalaria, dando una tasa de supervivencia del 15'7%.

64

Universidad Internacional de Andalucia, 2012



Los datos de este estudio de Marijon’? et al, muestran que aunque el riesgo de
MSD es mas alto en jovenes deportistas de competicion que en jévenes de 10
a 35 afos practicantes de deportes no competitivos, el riesgo absoluto parece
ser mas alto en la poblacion general. Estos resultados remarcan la importancia
del cribado sistematico, especialmente para la cardiopatia isquémica, entre los
varones con factores de riesgo cardiovascular participantes en deportes

recreativos.

En conclusion, los resultados de este estudio muestran una mayor incidencia
de MSD en poblacion general de la que hasta ahora se sospechaba. Los
autores estiman de 5 a 17 casos de MSD por cada millon de individuos
residentes en Francia al afio. La mayoria de los eventos ocurre en varones de
35 a 65 afos, previamente sanos, en una zona publica y son presenciados por

transeuntes.

4.4.7.- La Genética al servicio de la Prevencion

Drobnik y Serra'® exponen que a causa de los avances recientes en biologia
molecular y biotecnologia, hoy en dia se dispone de técnicas de diagndéstico
molecular de Ultima generacién, como la gendmica, que posee un gran
potencial para, en algun caso, evaluar incluso en un solo ensayo mas de 1
millon de polimorfismos de un solo nucleétido (SNP). Se conoce una gran
cantidad de SNP asociados a procesos cardiacos, tanto estructurales como
arritmogeénicos, ligados a MS. Entre éstos, pueden mencionarse la taquicardia
ventricular polimorfica catecolaminérgica, el Sindrome de Brugada, el Sindrome
QT largo, la MCH de ventriculo derecho, la miocardiopatia dilatada, y otros. La
identificacion personalizada (aplicada a los deportistas) de los SNP asociados a
las enfermedades cardiacas antes mencionadas y a otras muchas mas,
permite al médico especialista contar con informacidon muy relevante para
ayudarle a establecer las medidas mas oportunas con respecto a la salud del
individuo, siempre sobre la base de los antecedentes y la clinica del sujeto
estudiado. Por otra parte, dado que muchas de estas enfermedades son en su

gran mayoria de herencia autosoOmica dominante, permiten determinar la
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posibilidad de evaluar el riesgo en los familiares directos de estos sujetos. Sin
duda, en poco tiempo se dispondra de sistemas especificos que permitiran
evaluar tanto el riesgo de MS en deportistas al analizar decenas de genes y
cientos de polimorfismos simultdneamente, como evaluar estos resultados con
las pruebas diagnosticas complementarias, la sintomatologia y la experiencia
clinica de los especialistas, lo que permitirA realizar una evaluacion
epidemiologica mas exhaustiva que dara finalmente el valor que le corresponde

a cada una de las pruebas basicas que se utilizan.

Sanchez™ et al sefialan que aproximadamente el 80% de las MS no
trauméticas en atletas jovenes se deben a anomalias cardiovasculares
heredadas, que por tanto tienen una repercusion en las familias. Existen, pues,
multiples patologias cardiacas genéticamente determinadas, con 0 sin
cardiopatia estructural acompafiante, que pueden predisponer a la aparicion de
arritmias y de MS. Estas enfermedades son producto de la alteracion en la
codificacion genética de cuatro grandes familias de proteinas. Entre los
estudios para realizar a los deportistas con rasgos caracteristicos de posible
enfermedad cardiaca, se puede ya actualmente considerar el estudio genético,
gue es efectivo en los casos de enfermedad hereditaria conocida, pero lo es
poco si la causa de la MS o de los sintomas todavia no es conocida. En este
altimo caso, la cantidad de genes que hay que analizar es tan grande que no
es asumible econémicamente. En los préximos tiempos incluso estos casos
podran ser analizados rapidamente, gracias al desarrollo tecnolégico de chips
de diagnostico de enfermedades arritmicas. Este chip permitira realizar el
analisis de mas de 20 genes en un margen reducido de tiempo, mejorando el

servicio y, sobre todo, el coste.

Thiene® et al explican que afiadir el anélisis de las mutaciones genéticas a los
programas de cribado en casos seleccionados con historia familiar de
miocardiopatia heredada, podria ser de gran ayuda para disminuir ain mas los
casos de MS. La identificacibn de portadores asintomaticos es hoy en dia
posible, teniendo en cuenta que se conocen muchos genes de las
enfermedades y que estan disponibles diversas técnicas moleculares. Ademas,

la identificacion de portadores asintomaticos puede servir no soOlo para la
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descalificacion deportiva, sino también para su curacion y tratamiento, asi

como el de sus familiares.

Por tanto, segtin Thiene® et al, aunque la terapia génica es autn un suefio, el
cribado genético podria jugar un papel esencial en la deteccion precoz de
portadores asintomaticos de mutaciones de enfermedades cardiovasculares

monogénicas en riesgo de producir MS.

4.4.8.- Uso de otras técnicas diagnosticas

Maron™ et al, sefialan que cuando inicialmente se sospecha una anomalia
cardiovascular, existen pruebas adicionales no invasivas ( e invasivas), como la
Resonancia Magnética Cardiaca, el test de esfuerzo, el Holter ambulatorio, o el
test electrofisiologico con estimulacion programada que puede ser considerado
en pacientes seleccionados. La biopsia de miocardio es usada Uunicamente en

deportistas con sospecha clinica de miocarditis.

Pelliccia®® et al de acuerdo con sus investigaciones reconocen que la
ecocardiografia no es absolutamente necesaria como una prueba diagnostica
rutinaria para detectar (o sospechar) MCH. Sin embargo, reconocen que si
identifica una serie de patologias cardiovasculares que no fueron detectadas
con precision realizando sélo el ECG, incluyendo sobre todo prolapso de

valvula mitral y miocarditis, Sindrome de Marfan y MCA.

Harris?®® et al muestran los resultados de un estudio realizado en equipos
profesionales de distintas ligas deportivas estadounidenses. Asi, obtienen que
el estudio de los lipidos se realiza en un 89% de los casos, el test de esfuerzo
en un 17% y la ecocardiografia en un 13%. Los autores consideran que la
inclusion de la ecocardiografia al inicio de la competicién, seria un objetivo

razonable para aumentar la seguridad de los deportistas profesionales.
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Maron®* et al sefialan que la ecocardiografia es la principal herramienta
diagnostica para el reconocimiento clinico de la MCH. La deteccién de otras
patologias congénitas de las arterias coronarias precisa de otras técnicas
diagnésticas mas sofisticadas como la arteriografia coronaria, la

ecocardiografia transesofagica, la Resonancia Magnética Cardiaca,...

Maron*? et al sefialan que de acuerdo con las recomendaciones de la AHA para
deportistas competitivos de mayor edad (mayores de 35 afios), el conocimiento
de una historia personal de factores de riesgo de enfermedad de las arterias
coronarias, y/o ocurrencia familiar de enfermedad ateroesclerética cardiaca es
atil en el cribado de patologia cardiaca subyacente. Ademas, pueden ser Utiles
test de ejercicio supervisados médicamente en varones mayores de 40 afios de
edad y mujeres mayores de 55 afios de edad que deseen participar en un
entrenamiento vigoroso habitual y deportes de competicién y que tengan 2 6
méas factores de riesgo coronario o Unicamente un factor de riesgo, si es

notablemente anormal.

Martin*® et al exponen los resultados de un estudio realizado con futbolistas
federados. A aquellos con criterios electrocardiograficos de positividad se les
remitia a estudio ecocardiografico. En los casos en que hubo indicacion de
ergometria, ésta se realizO con un cicloergdmetro. Sefialan que segun las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia, en casos de ECG
alterado con voltajes altos, inversién de onda T u ondas Q profundas en
precordiales, deberia llevarse a cabo un examen mas exhaustivo que incluya
estudio familiar, ecocardiograma con estudio de parametros diastoélicos y Holter
de 24 horas. En caso de duda persistente, se deberia practicar una
cardiorresonancia e incluso recomendar el abandono temporal de la practica
deportiva para evaluar la reversibilidad de los hallazgos. Asimismo, la
identificacion de un Sindrome de Wolff-Parkinson-White, un QT largo o un
Sindrome de Brugada conllevaria la realizacion de un reconocimiento mas

exhaustivo.

Drobnik y Serra'® sefialan que segln la normativa de consenso actual, no es

necesario hacer la Prueba de Esfuerzo en individuos menores de 45 afos que
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hacen ejercicio habitualmente sin tener ningun sintoma anomalo. Es
aconsejable indicarla en todos los sujetos adultos que nunca se la han
practicado, hayan hecho deporte o no.

Por otro lado, Drobnik y Serra’® explican que la ecocardiografia es una prueba
interesante en la discriminacion de trastornos cardiacos. Se considera
conveniente que un deportista de alto nivel, adulto, sea valorado mediante
ecocardiografia al menos una vez en su vida. Una vez que resulte normal, la
repeticion de esta prueba no esta justificada salvo que haya una orientacion
qgue asi lo indigue. La practica de otras pruebas exploratorias con el objetivo de
descartar trastornos cardiacos en el deportista, como el Holter durante 24
horas, la Resonancia Magnética Cardiaca o los estudios invasivos (sean
electrofisiolégicos, angiograficos o biopsias) no tienen ninguna justificacion,

salvo que haya sospecha clinica que justifique realizar una u otra exploracion.

Thiene® et al sefialan que el empleo de nuevas técnicas de imagen coronaria
no invasivas para el cribado, como el TAC y la Resonancia Magnética, pueden
ser de ayuda en el reconocimiento de diversas patologias y en la prevencion de
la MS, particularmente en el marco de sintomas alarmantes, como el sincope o
el dolor en el pecho durante el esfuerzo. Estas pruebas de imagen seran de
utilidad para la identificacion de jovenes con enfermedades de las arterias

coronarias no conocidas, que aun escapan de un diagnostico precoz.

Giada® et al afirman que el uso clinico actual de los Holter implantables
supone una valiosa herramienta diagnostica para evaluar sintomas transitorios
de posible origen arritmico, tales como sincope y palpitaciones. En este mismo
articulo en el que se exponen las conclusiones de un congreso sobre arritmias
y deporte celebrado en Venecia en 2009, se recogen las palabras de Maron en
las que afirma que la Resonancia Magnética Cardiaca (RMC), puede
proporcionar una informacion unica con respecto a la caracterizacion de los
tejidos, la identificaciéon de infiltraciones grasas en el miocardio, o la presencia
de cicatriz o fibrosis miocardica. Por su parte, el TAC Cardiaco comparado con
la RMC parece mas apropiado para la evaluacion de la enfermedad de las

arterias coronarias y del origen anémalo de las arterias coronarias. Por lo tanto,
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estas dos pruebas de imagen son particularmente apropiadas para diagnosticar

un numero importante de causas de MS cardiaca en deportistas.

4.4.9.- Implicaciones econdémicas

Corrado® et al sefialan que el cribado de grandes poblaciones de deportistas
puede tener un importante impacto socioeconémico. Las estrategias para
implementar el programa de cribado propuesto, a través de Europa dependen
del particular medio socioecondmico y cultural asi como de los especificos
sistemas médicos existentes en los distintos paises. No obstante, la
experiencia italiana indica que el disefio de cribado propuesto se hace posible
debido al limitado coste del ECG de 12 derivaciones en el contexto de un
cribado masivo. El coste de realizar un examen preparticipacion con historia
cardiaca y exploracion fisica ha sido estimado en 20 Euros por deportista y
asciende a 30 Euros por deportista si se afiade el ECG de 12 derivaciones. El
coste del cribado es cubierto por el deportista 0 por su equipo, excepto en el
caso de los deportistas menores de 18 afos, para los cuales el gasto es
sufragado por el Sistema Nacional de Salud. Los costes de infraestructura y de
los cursos de preparacion para el cribado preparticipacion también deben ser
tenidos en cuenta. El coste-efectividad de las modalidades de cribado basados
en una ecocardiografia sistematica queda pendiente de ser evaluado mediante

estudios prospectivos en grandes poblaciones de deportistas.

Maron?® explica que en 1996, un documento de consenso de un panel de
expertos de la AHA recomendé el cribado preparticipacién para deportistas de
competicion limitado a la historia personal y familiar y a la exploracién fisica;
tests diagnosticos rutinarios, incluyendo el ECG fueron excluidos basandose en

gran parte, en consideraciones de coste-efectividad.
Corrado™ et al realizaron un andlisis del coste-efectividad del protocolo
preparticipacion italiano en comparacion con el recomendado por la AHA. El

coste de cribar inicialmente a los deportistas y luego, evaluar a aquellos con un
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resultado anormal fue de 1.223.170 Euros para la modalidad italiana de cribado
y de 754.990 Euros para el cribado propuesto por la AHA. El coste de cada
diagnéstico correcto fue de 28.450 y 75.500 Euros respectivamente.
Asumiendo que el 10% de los deportistas afectados identificados por ambas
modalidades de protocolo vivira 20 afios adicionales, el coste por cada afio de
vida salvado fue estimado en 14.220 y 37.550 Euros respectivamente. Asi, el
protocolo preparticipacion italiano basado en la historia, la exploracion fisica y
el ECG de 12 derivaciones fue mas eficiente y rentable que el recomendado
por la AHA (sin ECG), para la identificacion de deportistas con enfermedad

cardiovascular en riesgo de sufrir MS.

Drezner® sefiala que un DAE cuesta aproximadamente 1.500 délares, con una
vida util aproximada de 10 afos. Los costes adicionales para su
implementacion, formacién y mantenimiento también deben considerarse.
Basandonos en los 17.346 centros de secundaria estatales existentes costaria
mas de 26 millones de dolares el que todos contaran con uno. La realidad
econémica de la mayoria de los centros de secundaria, asociaciones
deportivas juveniles y muchas universidades se opone a la colocacion de DAEs
en cada instalacién deportiva. La incidencia tan baja de paro cardiaco en
jovenes deportistas de competicion junto con la falta de evidencia que apoye
una alta tasa de éxito debe ser considerada a la hora de asignar los limitados
recursos en cuidados de salud y medicina deportiva. Son necesarias mas
investigaciones para determinar si los grandes gastos que supondria la
colocacion de DAEs en instalaciones deportivas, serian una inversion rentable

para proteger la salud de los jévenes deportistas.
Corrado* et al afirman que en ltalia el sistema de cribado es factible ademés de
por el bajo costo del ECG de 12 derivaciones en el contexto de un cribado

masivo, por su baja tasa de resultados falsos positivos (sobre el 9%).

Kjaer®® explica que el coste del cribado puede ser grande y dependiendo de su
amplitud se estima en entre 100.000 y 200.000 Euros por vida salvada.
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Nistri** et al sefiala que las potenciales implicaciones en cuanto a coste-
efectividad de las estrategias de cribado parecen demasiado importantes como
para ser confinadas a la limitada poblacién de los deportistas de competicién.

Maron*® et al calculan el coste teérico de un programa de cribado
cardiovascular masivo en EE.UU., en 2 billones de dolares al afio. El costo de
detectar a cada deportista con sospecha de cardiopatia importante seria de
330.000 dolares. Finalmente, el coste de prevenir cada tedrica muerte seria de

3’4 millones de délares.

Corrado y Mckenna® explican que se ha puesto en duda el coste-efectividad
del cribado mediante ECG debido a su alta tasa de resultados falsos positivos.
Sin embargo, los nuevos datos disponibles que permiten trazar la diferencia
entre cambios fisiolégicos comunes y anormalidades no comunes asociadas
con un mayor riesgo cardiovascular en el ECG, nos proporcionan una nueva
perspectiva para el analisis de dicho ECG. Esta nueva perspectiva requiere de
nuevos analisis que determinen la utilidad, precisién y coste-beneficio del uso

del ECG para la deteccion de enfermedades cardiovasculares en el deportista.

Corrado™ et al en un articulo publicado en 2007 elevan el coste del
reconocimiento preparticipacion a 25 Euros si consta de historia cardiaca y
exploracién fisica, y a 40 Euros por deportista si se le afiade el ECG de 12
derivaciones. El porcentaje de resultados falsos positivos (por ejemplo,
deportistas con un corazon normal pero resultados positivos en el cribado) que
requieren de pruebas adicionales sobre todo ecocardiografia, fue sélo del 7%,

lo que supone un impacto modesto en el coste.

Chaitman*® sefiala que la AHA en 2007 determind la relacién coste-efectividad
del ECG universal como proceso de cribado, resultando en un costo de
330.000 Dolares para cribar completamente a cada deportista ante una
sospecha de cardiopatia relevante. Ademas, el coste anual de un programa de
cribado masivo que incluya un ECG se determin6 en 2 billones de délares al

ano.
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Myerburg y Vetter® cuestionan estos datos que aporta Chaitman®® ya que
estan basados en la suposicién de que un ECG cuesta 50 Délares, cuando por
ejemplo en Florida el coste del ECG es de 29’24 ddlares, realizado de forma
individual. Si lo hacemos de forma masiva, es presumible pensar que su costo
por persona disminuird pudiendo quedar reducido hasta un coste de 10
dolares. Los autores muestran los resultados de un estudio realizado en
deportistas de escuelas de secundaria en Nevada, EE.UU. El cribado mediante
ECG fue considerado mas coste-efectivo que el realizado mediante historia y
exploracion fisica Unicamente. Asi, el coste estimado por cada afio de vida
salvado fue de 44.000 délares con el ECG versus 84.000 ddlares con la historia
y la exploracion fisica Unicamente. Mas notable es la indicacion de que el
cribado de 700.000 deportistas de centros de secundaria, anualmente consigue
1080 afios de vida ganados cuando se usa el ECG y s6lo 92 afios cuando se
usan las recomendaciones de la AHA (sOlo historia y exploracion fisica).
Ademas, el protocolo de cribado italiano comparado con el programa
estadounidense tiene 3 veces mas coste-efectividad para la identificacion y
prevencion del paro cardiaco en deportistas con MCH. Sobre la base de estas
estimaciones y del coste real de un programa de cribado masivo mediante ECG
en EE.UU., es probable que pudiera ser puesto en marcha, un sistema con un
costo de un 20 a un 25% menos del sugerido por las recomendaciones de la
AHA.

Myerburg y Vetter® continGan explicando que una caracteristica de las
poblaciones mas jévenes que afecta a las consideraciones de coste-beneficio
de afadir el ECG al cribado preparticipacion, asi como al cribado de la
poblacién general adolescente y la poblacion joven adulta, es la gran
contribucion de los trastornos genéticamente determinados como causa de
paro cardiaco. Una vez que un trastorno genético que no habia sido
diagnosticado, es identificado en un individuo, el cribado de los miembros de su
familia resulta en un eficiente efecto multiplicador para la deteccion de nuevos
casos. Ademas, hasta entre el 3 y el 6% de los nifios cribados puede tener una
cardiopatia congénita, lo que se afiade al costo-efectividad del cribado
mediante ECG. Se ha demostrado que el cuidado preventivo es mas costo-

efectivo a largo plazo que tratar las secuelas de una enfermedad o de un paro

73

Universidad Internacional de Andalucia, 2012



cardiaco, con la consiguiente RCP inadecuada y las secuelas neurolégicas o

de otra indole.

Chaitman®! sefiala que el ecocardiograma es una forma costo-eficiente de
cribar a deportistas altamente entrenados particularmente a aquellos capaces
de competir a nivel olimpico. Por tanto, son necesarias mas investigaciones en
métodos de cribado costo-efectivos para personas implicadas en actividades

deportivas de alto nivel.

Drezner® explica que muchos organismos y escuelas se resisten a implementar
programas de DEA, debido al alto coste de estos aparatos (1.500 a 2.000
dolares). Por ejemplo, en el estado de Washington, el 60% de los centros
educativos de secundaria que disponen de DEA, lo adquirieron a través de

donaciones.

Gonzalez-Gross y Calderén® afirman que aunque con la historia clinica
(personal y familiar), la exploracion fisica y el ECG de reposo, no se tenga una
seguridad completa para la prevenciéon de la MS en jévenes, se considera que
con estos requerimientos minimos, el reconocimiento es viable desde el punto
de vista econdmico y de rentabilidad.

Corrado et al*’

en un articulo en el que dan respuesta a los resultados
ofrecidos por Maron al estudiar la poblacién de Minnesota, sefialan que aunque
el efecto de una sobreestimacion de las tasas de mortalidad seria gastar dinero
en la realizacion de programas de cribado innecesarios, los costes sociales,
éticos y médicos de una infraestimacion de la MS pueden ser
inconmensurablemente mayores dado que pueden conducir a la irrazonable

pérdida de jovenes vidas.

Giada® et al en un articulo en el que se presentan las conclusiones de un
congreso sobre arritmias celebrado en Venecia en 2009, aparecen por un lado
la perspectiva europea, consistente en que la estrategia de cribado italiana ha
demostrado ser conveniente desde el punto de vista de su costo-eficacia, y por

otro, la perspectiva estadounidense que sefala que las diferencias
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demograficas en los EE.UU. pueden reducir el costo-eficacia del cribado
mediante ECG. Asi, afirman que el costo por afio de vida salvado se estima en
un rango que oscila entre 22.000 y 190.000 ddlares.

Pelliccia y Corrado® sefialan las conclusiones de un articulo en el que se
determind que afadir el ECG a la historia y la exploracion fisica, salvo 2’1 vidas
al afio por cada 1.000 atletas cribados. Los autores determinaron que el
cribado basado en el ECG es mas costo-efectivo que basarse solo en la

historia y la exploracion fisica.

Diaz'® et al explican que segin sus datos, debido a la baja prevalencia de
alteraciones cardiologicas, se requeriria evaluar a 200.000 jovenes para

identificar un individuo que pudiera morir de MS.

Drezner y Corrado™ explican que la estimacién del coste-efectividad del
cribado masivo mediante ECG en deportistas, es altamente variable. Un
estudio en deportistas de centros educativos de secundaria, estimé el coste por
afo de vida salvado, en 44.000 ddlares. Por otro lado, la AHA estimo un coste
de 330.000 ddlares por cada deportista detectado con enfermedad cardiaca, y
de 3’4 millones de ddlares por cada muerte prevenida. Otro estudio estimé un
coste por afio de vida salvado de 28.000 ddlares.

Corrado et al'®

sefialan que la gran cantidad de afios de vida salvados influye
favorablemente en el analisis del coste-efectividad del proceso de cribado, con
un costo estimado por cada afio de vida salvado de 50.000 dolares, que es el
umbral tradicional para considerar una intervencién en salud como costo-
efectiva. Un reciente andlisis estadounidense estimé que afiadir el ECG a la
historia y la exploracion fisica en el protocolo de cribado de los deportistas
entre 14 y 22 afios, salva 2’06 vidas al afio por cada 1.000 deportistas, con un

coste de 42.000 dolares por afio de vida salvado.
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5.- CONCLUSIONES

1.- La evidencia disponible basada en la experiencia italiana a largo plazo,
indica que el ECG de 12 derivaciones en reposo, realizado en el contexto de
una correcta historia clinica y exploracion fisica, e interpretado por un médico
experimentado, tiene que ser considerado una eficaz estrategia de salud para

la prevencion de la Muerte Subita en jovenes deportistas de competicion.

2.- Se hace necesaria una adecuada unificacion de criterios que lleve a la
correcta interpretacion de dicho ECG, distinguiendo entre los hallazgos debidos
a cambios normales Yy fisiolégicos y aquellos debidos a cambios anormales y
patologicos. Esta correcta distincion favorecera la disminucion de los resultados
falsos positivos lo que redundara en una mayor rentabilidad y un mayor costo-
beneficio de esta prueba diagnostica.

3.- Junto con el ECG como prevencion primaria, debemos desarrollar una
prevencion secundaria mediante el uso del Desfibrilador Externo Automético
(DEA), en aquellos casos de paro cardiaco que suceden en el terreno de juego.
En este sentido, se hace necesario que organizaciones deportivas y educativas
implementen su uso como parte fundamental de un plan integral de actuacion
frente a las emergencias. Su uso, aplicado de forma precoz puede conseguir
tasas de supervivencia de hasta un 64%, alcanzando sus beneficios no sélo a
los deportistas sino también a los aficionados y empleados presentes en las

instalaciones deportivas.

4.- Son necesarios nuevos estudios a nivel internacional que aporten
nuevos hallazgos en cuanto al coste-efectividad de las distintas estrategias
preventivas frente a la MSD. El consenso entre los distintos expertos y
asociaciones cientificas redundard en unas mejores tasas de éxito en el

abordaje de este problema de salud.
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5.- Compete a las autoridades sanitarias y deportivas sentar las bases para
implementar sus estrategias preventivas frente a la MSD. Junto a la puesta en
marcha de la infraestructura humana y material necesaria, resulta fundamental
la educacion/formacion a la poblacion, haciendo a la misma participe de la
solucién mediante el adecuado entrenamiento en RCP y uso del DEA. Esto
cobra aun mayor importancia en el caso de los entrenadores y monitores
deportivos, que en la inmensa mayoria de los casos son los primeros

intervinientes ante un evento potencialmente letal.
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