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Para la mayor parte de nuestra sociedad los de-
portistas representan el estado de maxima salud,
por lo que aun siendo muy infrecuente, la muerte
subita de un deportista joven es siempre un acon-
tecimiento con un gran impacto social y que pro-
voca una gran inquietud en su entorno (médicos,
deportistas, entrenadores, etc.). Esto, unido al pro-
gresivo incremento del namero de practicantes de
ejercicio fisico, hace que se esté demandando una
mayor y mas precisa informacion sobre las reco-
mendaciones para practicar ciertas especialidades
deportivas con el menor riesgo posible.

Ademas de presentar las estadisticas mas recien-
tes sobre las enfermedades cardiovasculares que
con mayor frecuencia aparecen como causa de
muerte subita en deportistas, este articulo preten-
de revisar la controversia existente en torno al re-
conocimiento médico previo a la competicion como
método para identificar a aquellos deportistas con
mayor riesgo potencial y plantear unas sencillas re-
comendaciones sobre las pruebas que dicho reco-
nocimiento debe incluir en cada caso.
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SUDDEN DEATH IN ATHLETES.
PRECOMPETITION SCREENING

In our society, athletes project the ultimate image
of well being in the health status spectrum. Though
very uncommon, the sudden death of a young athlete
has always great impact on the community and the
athlete’s surroundings (physicians, athletes, coa-
ches, etc.). Due both to this and to the growing num-
ber of physical exercise practitioners, there is an in-
creasing demand for more and precise information
on the recommendations of participation in certain
sports with the minimum possible risk.

Together with the most recent and detailed sta-
tistics concerning the cardiovascular causes of sud-
den death in athletes, the objective of the present
article is to review the present controversy regar-
ding the preparticipation medical examination as a
useful method to identify those athletes with grea-
ter potential risk, as well as to propose a few and
simple recommendations concerning the tests that
should be performed in each case.
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INTRODUCCION

Sin embargo, de forma esporadica e inesperada un de-

Aun siendo muy infrecuente, la muerte subita (MS)portista muere sibitamente durante el entrenamiento o
de un deportista joven es siempre un acontecimientoompeticion, produciendo una gran inquietud entre los
con un gran impacto social, especialmente cuandmédicos responsables, entrenadores, e incluso entre
ocurre en deportistas de fama internacional o en unl@s mismos deportistas y sus familiares.
joven promesa en el ambito local. En nuestra sociedad En Espafia cada vez se practica mas deporte y en la
se tiene la creencia de que las cualidades fisicas de lastualidad se estima que existen mas de 6 millones de
deportistas son un reflejo de su mejor estado de saludeportistas federados y mas de 12 millones de perso-
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nas que practican algun tipo de ejercicio. Esta situa-
cion ha condicionado que la sociedad demande del
cardiologo una informacion méas precisa sobre las re-
comendaciones que ha de seguir para practicar cual-
quier deporte con el menor riesgo posible. Aunque su
eficacia es ain motivo de gran controversia, el recono-
cimiento médico previo a la competicion esta dirigido
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a identificar a aquellos deportistas con mayor riesg@rementado por el estrés que genera la competicién y
potencial durante la practica deportiva de competiciomue exagera las respuestas de la presién arterial y la
y a prevenir el fatal acontecimiento de una MS. En logrecuencia cardiaca, con el consiguiente incremento de
dltimos afios se han identificado varias de las distintak contractilidad y por tanto del consumo dgn@o-
enfermedades cardiovasculares que con mayor fresardico. Por otra parte, la estimulacion simpatica pue-
cuencia son responsables de la MS de deportistas biele por si sola favorecer la aparicion de arritmias o
entrenados o de individuos jévenes aparentemente sagravar una situacion de isquemia miocardica subya-
nos. Los profesionales de la sanidad somos los respooenté®.,
sables mas directos de detectar estas enfermedades y.0s cambios ambientales extremos (temperatura, al-
prevenir sus consecuencias. titud, barométricos, etc.) y/o el estrés afiadido que se
genera en deportes con elevado componente emocio-
MECANISMOS FAVORECEDORES nal (golf, tiro, etc.) pgedgn_incrementar significativa-
mente la demanda miocéardica deyCel riesgo de MS

Por MS se entiende aquella que aparece de formen deportistas susceptibles
inesperada, por causa natural, no traumatica ni violen-
ta, y en un corto per|o_do de_tlempo. En nifios y quIeﬁf’REVALENCIA
centes puede producirse sin que aparezcan sintomas
premonitorios. Se considera relacionada con el ejerci- La MS puede aparecer a cualquier edad y en perso-
cio cuando los sintomas aparecen durante o en la honas aparentemente sanas. El caso del soldado griego
siguiente a la practica deportiva Pheidippides, que falleci6 después de correr desde

Los principales mecanismos involucrados guar-Maraton a Atenas en el 490 a.C., es considerado como
dan relaciéon con los cambios hemodinamicos yel primero de MS en relacion con el ejercicio. Sor-
electrofisiolégicos que se producen durante el ejerprendentemente, muchos de los casos de MS en depor-
cicio, que ademas pueden ser distintos segun el tiptistas bien entrenados se corresponden con individuos
de ejercicio realizado. La actividad deportiva indu-que, aun teniendo malformaciones cardiovasculares
ce una serie de adaptaciones morfoldgicas y funciopotencialmente letales, presentaban una excelente ca-
nales en el corazén humano directamente relaciongacidad fisicg".
das con el tipo, duracion e intensidad del Afortunadamente, la incidencia de MS en depor-
entrenamiento, y con los afios de préactica deportivdistas es baja. Entre los 25 millones de deportistas de
Su expresion clinica depende de factores genéticospmpeticion que aproximadamente existen en los
metabolicos, humorales y, en gran medida, del tip&eE.UU., se estima que ocurren de 1 a 5 casos de MS
de entrenamiento. En aquellos deportes en los queor millon y afié. La incidencia estimada de MS
predomina el ejercicio dinamico con participaciones de 1/280.000 corredores/afio en participantes en
de grandes masas musculares, el aporte,d®e 1@ carreras populares menores de 30 &fiosle
musculos en activo se realiza fundamentalmente &/18.000/afio en el grupo de 25 a 75 &f§sy de 1-
partir del metabolismo aerébico y, por tanto, se tra2 muertes/18-25.000 maratonianos/afio en carreras
duce en un importante aumento del consumo gde Ode larga distancia En los mas joévenes la incidencia
Esto condiciona una sobrecarga de volumen sobres también baja, habiéndose estimado en tan solo
el ventriculo izquierdo y, como consecuencia, unal/200.000/afio en un grupo de deportistas de educa-
hipertrofia fisiolégica de tipo predominantemente cion secundarid, siendo cinco veces mas frecuente
excéntrica, con aumento de la masa miocardica y den los varones incluso después de ajustar por la fre-
la dimension ventriculdr'®. Por el contrario, los cuencia de participacion en eventos deportivdn
deportes con predominio del ejercicio estatico o exnuestro pais, los Unicos datos disponibles por el mo-
plosivo y una demanda energética fundamentalmermmento son los de la Mutualidad General Deportiva
te anaerdbica, apenas aumentan el consumo, ge O que aportan una informacion muy general sobre las
originan escasas modificaciones en la morfologiacausas de fallecimiento. Entre 1994 y 1997 se han
cardiaca. En este tipo de deportes, los cambios heegistrado 191 casos de fallecimiento durante la
modinamicos estan mas relacionados con fluctuapractica deportiva, de los que so6lo 7 eran mujeres.
ciones en la presion arterial. De acuerdo con estdsa mayoria fueron de origen traumatico, so6lo 21 de
consideraciones, las diferentes especialidades deausa cardiaca (10,9%) y de ellos sélo 1 era mujer.
portivas pueden ser clasificadas en virtud de sus La edad no solo condiciona la prevalencia de MS
componentes dinamico y estatico que seran, en defsino también la causa del fallecimiento, teniendo este
nitiva, los que determinaran el tipo de demanda carhecho gran trascendencia a la hora de disefar pruebas
diovascular ypor tanto, la idoneidad o aptitud para para valorar el riesgo en grandes grupos de poblacion
la practica de cualquier actividad deportiva de deportistas. Aungque hay autores que colocan el din-

Durante el ejercicio fisico se produce un aumentdel en los 30 afiés!® 35 parece ser la edad que separa
de las catecolaminas circulantes, que ademas se ve ies grupos bien diferenciados.
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CAUSAS DE MUERTE SUBITA TABLA 1

EN DEPORTISTAS JOVENES Causas de muerte subita en los 134 casos (85%)

(menores de 35 afios) en los que ésta fue de origen cardiovascular, de un
total de 158 casos registrados en deportistas jévenes

El riesgo de MS en este grupo de edad es excepcio- desde 1985 a 1995

nalmente pequefio, pero cuapdo ocurre sie_mpre es ines- Causas | Porcentaje

perado y con gran repercusion en los medios de comu

nicacion. Se estima que la incidencia es de 1/133.000ICH (+ 10% probable MCH) 36

varones/afio y 1/769.000/mujeres/afio, de las que sof@rigen anomalo de las arterias coronarias 13

1 de cada 10 esta asociada con el defottenque de- Otras anomal_las de ,Iag arterias coronarias 6

bido a su relativa baja frecuencia es dificil disponer?otra a”e“r'smzaor“c% . ad 5

de datos de MS en deportistas jovenes, parece evider@ ttz T]?)scizrggft?cz escendente anterior tunelada 4 °

que las causas son generalmeoiggenitas y casi nun- Miocarditis (+ 3% probable, en fase de cicatrizacién) 3

ca de origen isquémico. Maron et @cogieron infor-  wiocardiopatia dilatada 3
macion de 158 casos de MS ocurridos entre 1985 Wisplasia arritmogena del ventriculo derecho 3
1995 en deportistas de competiciobn que en todos loBrolapso valvular mitral 2
casos tenian menos de 35 afios y habian participado @rteriosclerosis coronaria 2
competiciones organizadas. La mayor parte de ellosCorazon normal» 2

(62%) participaban en competiciones de escuela S@pdaptada de Maron BJ et’aMCH: miocardiopatia hipertréfica.
cundaria, el 22% en competiciones de nivel universita-

rio y solo un 7% en el ambito profesional. Unos pocos

(16) podian ser considerados de elite, habiendo inter- TABLA 2

venido en competiciones de nivel nacional y/o interna- Causas de muerte slbita no traumatica en un total
cional. Solo 24 (15%) fallecieron por causa no cardio-de 136 casos registrados en jovenes desde 1983 a 1993.
vasculay aunque en 7 de ellos la causa fue un impactoEn 100 (74%) la causa fue de origen cardiovascutar
toracico («commotio cordis»). En los 134 restantes

con una media de edad de 17 afios y de los que 120 Causas Poreentaje
(90%) eran varones, la causa mas frecuente de MS fUdCH (+ 5% probable MCH) 51
la miocardiopatia hipertréfica (MCH), con diagndstico Anomalias arterias coronarias 16
establecido en un 36% y probable en un 10%. Lafiocardiis 7
MCH fue la causa de MS en el 48% (28 de 59) de Ioﬁftenos.'s aortica 6
individuos de raza negra, frente a un 26% (1 de 70) eA'OC‘.""d'Opat"?‘ dilatada o

. rteriosclerosis coronaria 3
los de raza blanca. El resto de las causas viene reprgg; .. aneurisma asrtico 5
ss_entado por un amplio abanico de enfermedades Capiolapso valvular mitral 1
diovasculares estructurales en muchos casos de natUigsplasia arritmégena del ventriculo derecho 1
leza congénitatgbla . Wolf-Parkinson-White 1

i 1
SinEillai’Setgdelg gﬁa\r{?c? q(l:,laen:jpe ef3tgbézssirs]tade"eh§|ljslt?1%0ts|~ aa/_\daptada de Van Camp SP et’aMCH: miocardiopatia hipertréfica.
matica en jovenes, el 74% tenia un origen cardiovas-
cular y la MCH era la causa mas frecuente (56%). Un
16% presentaba anomalias de las arterias coronarias,El hecho de tratarse de poblaciones muy diferentes
un 7% miocarditis, un 6% estenosis adrtica, un 5%es probablemente el factor mas determinante para que
miocardiopatia dilatada, y el porcentaje restante de cda MCH desaparezca de los primeros lugares en favor
S0s una serie de patologias con muy escasa represerdae-la displasia arritmégena del ventriculo derecho y la
cion (abla 2. miocarditis en la lista de causas de MS en deportistas
Sin embargo, las estadisticas del continente europauenores de 35 afios.
comunican resultados sensiblemente diferentes. Por un
e o o oo, SEAUSAS DE MUERTE SUBITA
. : ; .. EN DEPORTISTAS MAYORES
por otro, un estudio prospectivo realizado en la regié mayores de 35 afios)
italiana del Véneto entre 1979 y 1996, en el que de lo
49 casos de MS (44 varones y 5 mujeres) ocurridos en En este grupo de deportistas el riesgo de sufrir una
deportistas de competicion menores de 35 afios, la difMS se estima en 1/18.000/afi6, siendo el riesgo re-
plasia arritmégena del ventriculo derecho aparecéativo unas 7 veces mayor durante la carrera que en
como la causa mas frecuente (22,4%), seguida de t#ros deportes. En un estudio de los casos de MS ocu-
arteriosclerosis coronaria (18,4%) y del origen anémarridos entre los participantes de 30 a 64 afios de edad
lo de las arterias coronarias (12,2%)(a 3% en la carrera de Rhode Island entre 1975 y 1980, los
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TABLA 3
Causas de muerte sulbita (%) en un total de 269 casos registrados en menores de 35 afios desde 197% a 1996

Causas Deportistas No deportistas Total

(n = 49) (n =220) (n = 269)
Displasia arritmogena del ventriculo derecho 22,4 8,2 10,8
Arteriosclerosis coronaria 18,4 16,4 16,7
Origen anémalo arterias coronarias 12,2 0,5 2,6
Patologia sistema conduccion 8,2 9,1 8,9
Prolapso valvular mitral 10,2 9,5 9,7
MCH 2,0 7,3 6,3
Miocarditis 6,1 8,6 8,2
Puentes miocérdicos 4,1 2,3 2,6
Tromboembolismo pulmonar 2,0 1,4 15
Aneurisma disecante aorta 2,0 5,0 4.5
Miocardiopatia dilatada 2,0 4,1 3,7
Otras 10,2 27,7 24,5

*Adaptada de Corrado D et’§IMCH: miocardiopatia hipertréfica.

autores encontraron un total de 12 muertes o0 1/7.620 En el metaanalisis realizado por Wallefa totali-
corredores/afio.€hiendo en cuenta que la mitad de lasdad de los casos de MS en mayores de 30 afios suce-
victimas presentaban cardiopatia isquémica conocidai6 por causa cardiolégica y el 92% por una corona-
la incidencia real en los corredores sanos seria dgopatia. De los resultados de todos estos andlisis
1/15.240/af8. podemos deducir que el reconocimiento previo a la
Como se ha podido evidenciar en estudios deréctica deportiva podria ser efectivo para evitar una
hace ya mas de 20 afigsel ejercicio fisico de re- parte importante de los casos de MS.
sistencia parece ejercer un efecto protector para el
desarrollo de arteriosclerosis coronaria. Alg,unosRECONOCIMIENTO PRECOMPETICION
autores encuentran que en los individuos fisica-
mente muy activos el riesgo de sufrir un infarto es El principal objetivo del reconocimiento cardiol6gi-
solo el 40% del que presentan los sedent&ri®n  co precompeticion debe ser el de descubrir cualquier
embago, aunque la probabilidad de padecer carenfermedad, lesion o patologia cardiaca que pueda
diopatia isquémica es menor en los que practicanonstituir un riesgo vital para el deportista, asi como
deporte, el riesgo de sufrir un accidente cardiovasaquellas situaciones patolégicas que representen una
cular estda aumentado durante o inmediatamenteontraindicacion médica absoluta, relativa o temporal
después del ejercicie’’. De un 4,4 a un 14% de para la practica de actividad fisica. En la mayoria de
los individuos que han sufrido un infarto habianlos paises el reconocimiento médico previo a la practi-
realizado ejercicio fisico previamente. El riesgo esca deportiva sigue siendo motivo de controversia. Ita-
mayor cuando el esfuerzo es superior al acostumiia tiene desde 1971 una ley de protecciébn médica para
brada®. actividades deportivas, que obliga a sus deportistas a
Si bien parece claro que la causa mas frecuente dibtener un certificado de idoneidad previo a la compe-
MS durante el ejercicio en adultos sanos mayoresicion. En muchos paises del mundo, solo se exige pa-
de 35 afios es sin lugar a dudas la cardiopatia isquénsar reconocimiento médico en determinadas activida-
ca, las anomalias congénitas de las arterias coronariatges de riesgo como el buceo, el motociclismo o el
las miocardiopatias y la diseccion de aorta figurarboxeo. Esta falta de difusion es fundamentalmente
como responsables de un pequefio porcentaje diebida a razones economicas basadas en la relacién
caso%?8 Northcote et al encontraron que de 60 casososte-efectividad, ya que segln ciertos autores seria
de MS durante la practica del squash (59 varones), Hireciso reconocer a mas de 200.000 deportistas para
fallecieron por cardiopatia isquémica, 4 por enfermeevitar 1 solo caso de MS
dad valvular, 2 por arritmia, 1 por MCH y 2 por causa Sin embargo, el reconocimiento precompeticion
no cardiacd. Estos resultados coinciden con los en-reline casi todos los requisitos para ser considerado de
contrados por Jens€ren 87 casos de MS no traumati- utilidad en salud publica y esta sobradamente justifi-
ca en deportistas suecos, de los que 69 tenian mas ckdo teniendo en cuenta que las enfermedades car-
30 afios. La patologia coronaria aparecid como causdiovasculares constituyen la principal causa de mor-
de la MS en 64 (92,8%) de ellos, la miocarditis entalidad relacionada con el ejercicio. La MCH, la
3 (4,3%) y la patologia valvular y una arritmia en lcardiopatia isquémica, las anomalias valvulares y el
caso(1,4%) cada urta sindrome de Marfan como patologias que con mayor
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frecuencia son causa de MS, tienen periodos de latet® ser la prueba mas eficaz al permitir detectar 1 por
cia asintomaticos muy largos y su diagnostico resultgada 358. EI ECG parece, por tanto, ser la prueba
relativamente facil. La historia natural de alguna demas fiable para detectar enfermedad en esta poblacion,
estas enfermedades, como la MCH, es desconocidsiendo especialmente til para el diagnostico de pato-
pero su tratamiento y, sobre todo, la exclusién para libgias que como los sindromes de Wolf-Parkinson-
practica deportiva han resultado efectivos para reducWhite y del QT largo tienen una representacion elec-
la mortalidad. Por ello, aunque con frecuencia su costgocardiogréfica.
no es asumido por los Servicios Nacionales de Salud El sindrome de Marfan, responsable de la mayoria
ni por los particulares, los reconocimientos son bierde los casos de MS ocurridos por patologia adrtica,
aceptados por la poblacion general. La historia clinicapresenta unas caracteristicas fenotipicas que hacen que
la exploracion, el ECG, la prueba de esfuerzo y el ecdes individuos que lo padecen practiquen deportes en
cardiograma estan ademas al alcance de la mayoria,lss que la talla tiene especial relevancia como el ba-
bien las dos dltimas técnicas no suelen ser utilizaddsncesto y el voleibol. En estos deportes la simple ex-
de forma rutinaria por su elevado coste. ploracion fisica puede ser de gran utilidad en un pri-
El principal problema que se plantea con los reconomer reconocimiento para detectar patologia.
cimientos multitudinarios es la seguridad y reproduci- A pesar de ser una patologia con escasa prevalencia
bilidad de la prueba utilizada. La seguridad viene defi€en este grupo de edad, la MCH figura como la primera
nida por la sensibilidad y especificidad, de forma quecausa de MS en la mayoria de las series norteamerica-
se debe intentar minimizar tanto el nimero de indivi-nas y probablemente no lo sea en las europeas porque
duos que aun siendo de riesgo pudieran quedar inad®s reconocimientos precompeticién permiten excluir
cuadamente tranquilizados (falsos negativos), como & los que la padec&nSu importancia no sélo radica
de aquellos que pudieran ser innecesariamente aparena su incidencia, sino que ademas se da en personas
dos, temporal o definitivamente, de la practica deportique aparentemente gozan de una salud envidiable y en
va (falsos positivos), con el consiguiente coste econdas que la MS puede ser la primera y Unica manifesta-
mico y personal que una decision errbnea puede llevaion de la enfermedad. Con la excepcion del sincope
asociada. Esto tiene una importante repercusion socieh los nifios o el antecedente de 2 o mas casos de MS
ya que en caso de someterse voluntariamente al recen familiares de primer grado, la historia clinica puede
nocimiento, los deportistas deben aceptar la posibilitener un escaso valor predictivo. La asociacion de
dad de que puedan ser excluidos del deporte de coredad menor de 14 afios, sincope e historia familiar ma-
peticion, aunque en muchas patologias la evolucidligna se asocia a peor pronéstico. Aunque parece ser
sea aun incierta y se desconozca qué hubiera ocurridoultifactorial, la etiopatogenia de la MS no es del todo
si hubieran seguido compitiendo bien conocida y el ejercicio puede precipitar la MS por
En la poblacion joven (< 35 afios) el reconocimientodiferentes mecanismos como el aumento del tono sim-
debe ir fundamentalmente encaminado a detectar lpatico, la taquicardizacién y vasodilatacion periférica,
MCH, las anomalias de las arterias coronarias y la par por inestabilidad eléctriéa Teniendo en cuenta que
tologia adrtica. Por ello, una simple historia clinica yno es una técnica infalible, ya que pueden darse casos
exploracion fisica resulta muchas veces insuficientede MCH con escasa hipertrofia, el ecocardiograma es
sobre todo si como en muchas ocasiones ocurre da Unica manera de detectar esta patologia. En todo de-
paises como los EE.UU., los reconocimientos son regortista joven con espesores parietales superiores a
lizados por personal no médi€oNo hay que olvidar 13 mm debe descartarse la presencia de unaMECH
gue muchos de los deportistas con patologia tieneyp en caso de confirmarse el diagnéstico de MCH,
una exploracion fisica e incluso un ECG rigurosamendesaconsejar la competicion ya que el riesgo de MS es
te normales, una capacidad fisica excepcional y haespecialmente elevado entre los 14 y los 35 afios, in-
alcanzado un elevado rendimiento deportivo. De lo€luso con hipertrofia ligera o localizadz.
158 casos de MS en deportistas jovenes de competi- En ltalia existen 2 tipos de reconocimiento médico
cion de la serie de Maron et,al15 habian pasado un previo a la practica deportiva: uno basico destinado
reconocimiento médico precompeticion estandar, llea la poblacion deportiva general y que como minimo
gandose a sospechar enfermedad cardiovascular @rcluye una exploracion fisica general, un ECG de
sélo 4 casos y a identificarse correctamente la lesioh2 derivaciones y una prueba de esfuerzo submaxima,
en tan soélo 1 de ellos. y otro como el que se realiza en el Instituto de Cien-
En el estudio de Fuller et al, se analizaron los métoeias del Deporte del Comité Olimpico en Roma, diri-
dos utilizados en los reconocimientos estandar realigido a los deportistas de elite y que consta ademas de
zados en una poblacién de 5.615 deportistas de eduaana radiografia de térax, una prueba de esfuerzo maxi-
cion secundaria, observando que ninguno de los 22 deaa con registro electrocardiograficodesde 1985, de
portistas excluidos lo fue por los datos obtenidos en lan ecocardiograma. La experiencia acumulada durante
historia clinica aislada. Mientras que la exploracion fi-30 afios parece evidenciar la efectividad del reconoci-
sica solo sirvio para excluir a 1 de ellos, el ECG resulmiento béasico para reducir la mortalidad debida a
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MCH, pero no para detectar enfermedad coronaria pdos beneficiosos del ejercicio fisico y el deporte, las
la escasa sensibilidad del ECG basal y de la prueba ¢gersonas que lo practican de forma regular presentan
esfuerzo submaxima un menor absentismo laboral y precisan de menor y
El hecho de que la causa mas frecuente de MS anés tardia ayuda de las instituciones. Este es un argu-
relacion con el ejercicio en mayores de 35 afios sea laento de peso para que las instituciones oficiales apo-
cardiopatia isquémica y la elevada prevalencia de eryen y promocionen el ejercicio fisico, y que nos lleva
fermedad cardiovascular en la poblaciéon general, soa considerar que los criterios econdémicos fundamenta-
datos que sugieren que los reconocimientos previos @s en la baja prevalencia de MS en los deportistas j6-
la practica deportiva pueden ser efectivos en este grivenes no deben primar a la hora de establecer la nece-
po de edad. Sin emlga, la baja sensibilidad y especi- sidad de los reconocimientos previos a la practica
ficidad del ECG de reposo y de esfuerzo hacen qudeportiva.
tampoco exista unanimidad de criterio en este grupo.
Mientras que algu_n0§ se limitan a recomgndar que n§ONCLUSION
se realice ejercicio fisico intenso después de los 4
afios, en algunos paises como Canada y los EE.UU., sela intensidad del ejercicio, la frecuencia con la que
ha extendido la utilizacién de sencillos cuestionariosse realice ejercicio intenso, el estado de forma fisica,
sobre factores de riesgo los habitos de vida y la presencia de alguna anomalia
Las consideraciones previas y nuestra propia expesardiovascular subyacente son todos ellos factores que
riencia a lo largo de mas de 10 afios en el Centro Ngpueden hacer que el ejercicio fisico proteja o termine
cional de Medicina del Deporte del Consejo Superiodesencadenando una MS. Ni siquiera el hecho de que
de Deportes nos llevan a recomendar 2 tipos de recamn deportista haya alcanzado un nivel de elite garanti-
nocimiento: uno basico y otro avanzado. El basico esza que esté libre de patologia coronaria u otras anoma-
taria dirigido a conceder la aptitud para la practica déias cardiovasculares. A la hora de establecer unas re-
ejercicio fisico intenso y deporte recreacional o fedecomendaciones sobre el nivel y tipo de deporte que
rado de base, y constaria de historia clinica dirigida aada uno puede realizar, el médico debe tener en cuen-
buscar sintomas y signos de alarma cardiovasculata el estado del aparato cardiovascular del deportista,
ECG de reposo y prueba de esfuerzo al menos submis requerimientos de cada especialidad deportiva, las
xima para valorar la capacidad funcional. Si el depor€ondiciones en que se realice, el nivel de dedicacion y
tista es menor de 35 afios pero con antecedentes s posibles riesgos asociados. Una vez valorados to-
MS en un familiar de primer grado, se le deberia recodos estos aspectos, el médico tiene, ademas, la obliga-
mendar un ecocardiograma. Si es mayor de 35 afiosgjon de educar a los deportistas en materia de salud y
con 2 o mas factores de riesgo coronario se recomiesobre los sintomas y signos premonitorios de un even-
da realizar una prueba de esfuerzo maxima. to cardiaco. Si se trata de deporte recreacional, sera el
El reconocimiento de nivel avanzado tendria la finapropio deportista quien tras ser objeto de una evalua-
lidad de conceder la aptitud para la practica deportivaion adecuada y valorar las recomendaciones terapéu-
en competiciones nacionales e internacionales, y debéeas recibidas, asi como el riesgo a asumir, debera de-
ria incluir una prueba de esfuerzo maxima con registraidir sobre la actitud que desea seguir.
electrocardiografico y un ecocardiograma. Si el depor-
tista presentara una bradicardia menor de 40 lat/min
en el ECG de reposo, extrasistolia ventricular frecuen- )
te en el ECG de reposo o de esfuerzo, o una taquicafBLIOGRAFIA
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