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(Son tutiles los reconocimientos médicos en la prevencion
de la muerte subita del deportista?

Is medical screening useful to prevent sudden death in athletes?
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Las actividades deportivas y el entrenamiento fisico son parte
integral de la vida diaria de un segmento importante de la
poblacién, y el deporte es una estrategia fundamental para
combatir las enfermedades cardiovasculares.

El conocimiento de que en sujetos joévenes aparente-
mente sanos con excelente capacidad funcional pero con
cardiopatias silentes el ejercicio fisico pueda actuar como
desencadenante de muerte subita (MS) ha despertado enorme
interés en la comunidad cardiolégica.

Diferentes sociedades médicas han desarrollado desde
entonces protocolos de estudio para detectar las principales
patologias que causan MS en los deportistas, sin que exista
un modelo universalmente aceptado.

El principal problema estriba en que estos protocolos invo-
lucran a un gran nimero sujetos que son casi siempre sanos,
con lo cual el numero de falsos positivos (FP) y el coste pueden
ser elevados.

La efectividad, la eficiencia y el rendimiento de un pro-
grama a gran escala, como son los reconocimientos médicos
de los deportistas, dependen en gran medida de varios
factores.

* Autor para correspondencia.

Prevalencia de la muerte subita del deporti

Las principales patologias relacionadas con la M:
son las miocardiopatias, especialmente la mioca
hipertréfica (MCH) y la miocardiopatia arritmogénic
seguidas de las anomalias coronarias (AC), aunque er
medio el 20% de las MS en menores de 35 anos se det
diopatia isquémica (CI) y otro 15% son de etiologia idi
«autopsias en blanco», donde las canalopatias pudie:
gran relevancia (Lucena et al., en prensa).

Corrado et al.! demostraron que el riesgo relati
entre los atletas jovenes de la regién del Véneto (I
2,5 veces mayor en relacién a los sujetos no deportis
misma edad. Aun asi, la prevalencia de laMS de los de
menores de 35 afios es muy baja (0,4-2,6 x 10°) (fig. 1

Poblacién diana

Definir la poblacién a estudiar es un tema comple
intervienen aspectos éticos, econémicos y sociales. ]
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Figura 1 - Incidencia de muerte subita en deportistas en tres poblaciones diferentes: italiana (Veneto), israeli y amer
(Minnesota), y efecto sobre ella de los diferentes modelos de prevencién aplicados. El modelo italiano concluyé que ¢
estudio con electrocardiograma (ECG), iniciado en 1982, redujo la incidencia de muerte stibita, comparado con el peri
previo. El modelo israeli comparé un periodo de 12 afos de cribado sin ECG con otro periodo de 12 afios en el que el
con ECG fue preceptivo. El estudio de Minnesota mostré una baja mortalidad en la poblacién de atletas analizada en
sistematicamente no se realizé ECG. (Modificado de Stainvil et al.®.)

determinar si es suficiente con analizar solo a los deportistas
de competicién o hay que incluir a deportistas aficionados.
Algunos autores consideran incluso que seria discriminato-
rio no incluir en un programa de salud publica a la poblacién
general no deportista. Un reciente estudio danés? demuestra
que la incidencia de MS juvenil es mayor entre los no depor-
tistas frente a los deportistas, lo cual nos crea grandes dudas
ala hora de escoger la poblacion de estudio.

JQué pruebas diagndsticas debemos realizar?

Dadalabaja prevalencia de enfermedad cardiovascular en esta
poblacién, se requieren pruebas diagnésticas de alta sensibi-
lidad con una especificidad y coste aceptables.

La Sociedad Europea de Cardiologia, basandose en la expe-
riencia italiana, recomienda como reconocimiento bésico
realizar una historia clinica, exploracién fisica detallada y un
electrocardiograma (ECG) basal.

Segun este modelo, seria posible diagnosticar un gran
numero de miocardiopatias (especialmente los casos de MCH,
pues un 90% presentan ECG patolégico) y las canalopatias. Sin
embargo, algunas patologias que producen MS, como las ano-
malias coronarias, la MCA o el sindrome de Marfan, podrian
pasar desapercibidas.

En relacién al coste, asumiendo que el precio de una his-
toria clinica, de la exploracién fisica y del ECG es de unos
30 euros, el coste por afno de vida ganado segiin el modelo ita-
liano es de 14.220 euros, siendo 33.731 euros el limite tradicio-
nal para considerar una intervencién sanitaria como rentable.

Falsos positivos de la técnica diagnéstica

Un numero elevado de FP podria excluir del deporte a sujetos
sanos que pueden ser considerados como enfermos, con el

consiguiente perjuicio para la carrera profesional de
personas cuyo modo de vida esta sustentado en el dey
competicién.

En este sentido, algunos estudios indican que el 20
deportistas de raza negra presentan anomalias de la on
que hasta el 40% de los deportistas de élite poseen an
electrocardiogréficas que simulan cardiopatias?.

De una poblacién de 4.822 deportistas estudiados er
tro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla, el indi
fue del 8%, similar al 7% descrito por Corrado et al. en
de Italia.

Un factor determinante a la hora de establecer el :
de FP es la experiencia a la hora de interpretar el ECG
ten publicaciones al respecto en las que se refleja u.
disparidad (7% frente al 30%) dependiendo de la perici
médicos en el andlisis de las caracteristicas peculiares
cardiograficas que provoca el sindrome del corazén de

¢Conocemos realmente lo que es el riesgo
de muerte subita?

Debemos de recordar que el objetivo de estas pruebe
tanto el diagnéstico de enfermedades cardiacas, sir
blecer el riesgo de MS en la poblacién que practica ¢
Pero definir este riesgo es algo realmente complejo y -
veces las opiniones de cardidlogos cualificados sc
dispares. Aunque las sociedades médicas han est:z
recomendaciones précticas, no existe consenso ent
Si aplicasemos el modelo americano, mucho mas
sivo que el europeo, a los deportistas del norte de I
nimero de descalificaciones seria diez veces menor. |
lado, aunque algunas sociedades como la europea con
que los deportistas con una prueba genética positiva p
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patologia causante de MS, aunque no tengan expresion
fenotipica asociada, deben ser apartados del ejercicio fisico, si
siguiéramos las guias americanas estos mismos deportistas
tendrian que ser considerados aptos.

Estonoslleva a plantearnos la siguiente pregunta: ;Es nece-
sario incluir estudios genéticos dentro de la bateria de pruebas
de cribado?

A dia de hoy no disponemos de los medios necesarios, ni
es coste-efectivo realizar estas pruebas de manera indiscrimi-
nada, pero sin duda tendrdn mayor relevancia en el futuro,
cuando se vayan abaratando sus costes y se realicen mayor
nimero de estudios.

Tipos de reconocimiento

El modelo americano se basa en la realizacién de un cuestio-
nario y un reconocimiento fisico en el que no se incluye el
ECG. Ademas, no es necesario que sea realizado por personal
meédico. Aunque su sensibilidad es muy reducida, ellos defien-
den su método basandose en que la incidencia de MS en su
poblacién es muy baja, casi la misma que la del modelo ita-
liano, que si incluye ECG (0,6 frente a 0,4 x 10°). Por otra parte,
alegan que su Sistema Nacional de Salud no podria soportar el
peso econémico de esta prueba de cribado®, pues no disponen
de médicos expertos en la lectura del ECG del deportista, lo que
incrementaria de forma desproporcionada el numero de FP. A
pesar de todo, resulta paraddjico que defiendan esta postura
teniendo en cuenta la alta prevalencia de MCH en su pobla-
cién (1:500), que como hemos visto es una de las patologias
maés facilmente detectable en el ECG.

Elmodeloitaliano considera que larealizacién de un ECG es
fundamental para la prevencién de MS, pues desde su implan-
tacion en los anos ochenta la mortalidad entre los deportistas
se ha reducido casi en un 90%, permaneciendo estable la mor-
talidad entre los no deportistas.

Un reciente estudio israeli® en el que se analiza la inci-
dencia de MS los 12 afios previos a la implantacién del
programa de cribado obligatorio (1997), frente a su incidencia
en los 12 afios posteriores a su utilizacién, donde se incluye

también la ergometria, concluye que no hay difere
cuanto a mortalidad antes y después de este prog
salud.

Conclusiones

En la actualidad no existe unanimidad en cuanto a I
de los reconocimientos médicos previos a la realizacic
actividad deportiva para disminuir la MS. Es necesar
ner de un registro nacional y europeo fiable de MS rel
con el deporte y MS en la poblacién general que nos
valorar el impacto de los diferentes tipos de progr
salud en esta poblacién.
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