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preparticipativa de sujetos deportistas, algunas alteraciones estructurales cardiacas podrian pasar
inadvertidas, en especial en fases precoces de la enfermedad. El objetivo de este estudio es valorar la

Meétodos: Se estudid a los deportistas incluidos en un programa de competicién o profesionales. Se

Palabras. clav;’;‘ prevalencia de alteraciones estructurales cardiacas mediante el uso sistematico de la ecocardiografia en
Ecocardiografia la revision preparticipativa de deportistas de competicién.

Deporte

Atletas

Muerte sibita

realizd a todos los deportistas una revision que incluy6 historia familiar y personal, examen fisico,
Revisién preparticipativa electrocardiograma, prueba de esfuerzo y ecocardiograma Doppler.

Resultados: Se incluyé a 2.688 deportistas (el 67% varones; media de edad, 21 + 10 afios). La mayoria de
los estudios ecocardiograficos (92,5%) fueron estrictamente normales y solo 203 (7,5%) tenian alteraciones; la
mas frecuente de ellas fue la hipertrofia ventricular izquierda, en 50 deportistas (1,8%). En 4 casos (0,14%) se
indico el cese de la practica deportiva: 2 por miocardiopatia hipertrofica (el electrocardiograma mostraba
alteraciones pero no cumplia criterios diagnésticos), 1 pectus excavatum con compresion del ventriculo
derecho y 1 estenosis valvular pulmonar significativa; el resto de las alteraciones no implicaron el cese de la

practica deportiva y solo requirieron seguimiento periodico.

Conclusiones: Algunas alteraciones estructurales cardiacas, aunque poco frecuentes, pueden pasar
inadvertidas al examen fisico y en el electrocardiograma; en cambio, son facilmente reconocibles con un
ecocardiograma. Estas observaciones indican introducir el ecocardiograma al menos en la primera
valoracion preparticipativa de deportistas de competicion para mejorar la eficacia de los programas de

prevencion de la muerte sibita del deportista.
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Usefulness of Echocardiography in Preparticipation Screening of Competitive

Athletes

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Despite the established diagnostic value of the electrocardiogram in
Echocardiography preparticipation screening of athletes, some cardiac structural changes can be missed, particularly in
Sport early disease stages. The aim of this study was to evaluate the prevalence of cardiac structural changes

Athletes
Sudden death
Preparticipation screening

via the systematic use of echocardiography in preparticipation screening of competitive athletes.
Methods: Professional athletes or participants in a competitive athletic program underwent a screening

that included family and personal medical history, physical examination, electrocardiography, exercise

testing, and Doppler echocardiography.

Results: A total of 2688 athletes (67% men; mean age [standard deviation], 21 [10] years) were included.
Most of the echocardiographic evaluations (92.5%) were normal and only 203 (7.5%) showed changes;
the most frequent change was left ventricular hypertrophy, seen in 50 athletes (1.8%). Cessation of
athletic activity was indicated in 4 athletes (0.14%): 2 for hypertrophic cardiomyopathy (electro-
cardiography had shown changes that did not meet diagnostic criteria), 1 pectus excavatum with
compression of the right ventricle, and 1 significant pulmonary valve stenosis; the rest of the changes did

not entail cessation of athletic activity and only indicated periodic monitoring.
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Conclusions: Although rare, some cardiac structural changes can be missed on physical examination and
electrocardiography; in contrast, they are easily recognized with echocardiography. These findings
suggest the use of echocardiography in at least the first preparticipation screening of competitive
athletes to improve the effectiveness of programs aimed at preventing sudden death in athletes.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ECG: electrocardiograma
RPP: revision preparticipativa
VI: ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

A pesar de la baja incidencia de muerte sibita del deportista’,
supone un reto para el concepto del indudable efecto beneficioso
del deporte en la salud. La asociacién entre muerte sabita y el
deporte ha sido y alin es controvertida®. Sin embargo, es bien
conocido que la practica deportiva supone una exigencia
hemodindmica en ocasiones inasumible para corazones con
cardiopatia de base, y se producen arritmias malignas vy,
potencialmente, muerte stbita.

Con base en esta potencial fatalidad, se han propuesto medidas
como la valoracion médica de los deportistas por sistema, es decir,
la revision preparticipativa (RPP), con el objetivo de detectar
enfermedades que puedan suponer un riesgo vital durante la
realizacion de ejercicio fisico, en especial cuando este sea intenso o
extremo. Aunque sigue habiendo gran controversia por la
financiacion y los recursos econémicos disponibles para llevar a
cabo estos programas de evaluacion sistematica, actualmente hay
consenso en que al menos se debe hacer una evaluacion
cardioldgica. Sin embargo, ain se debate sobre cudl es la
exploracion 6ptima en este tipo de evaluaciéon. De hecho, en
Estados Unidos Ginicamente se recomienda una anamnesis y un
examen fisico dirigido, mientras que en Europa se recomienda o se
incluye la realizacion de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones®. Aun asi, dentro de Europa, distintos paises
aplican distintas normas en cuanto a las pruebas complementarias
minimas que se debe aplicar a los deportistas de competicion, que
incluyen desde el ECG hasta la prueba de esfuerzo o la
ecocardiografia obligatoria®.

De hecho, la ecocardiografia es una técnica poco costosa que
permite identificar las principales causas de muerte sabita
prevenible como las miocardiopatias, las anomalias del origen
de las arterias coronarias o la afecci6on adrtica. Su aplicacion
permitiria mejorar la sensibilidad y la especificidad de la RPP para
detectar alteraciones potencialmente graves en deportistas vy,
ademas, otras que requirieran seguimiento cardioldgico o un
cuidado especial.

Por ello, el objetivo de este estudio es evaluar la utilidad del
ecocardiograma en un programa de RPP para deportistas de
competicion determinando la prevalencia y caracterizando el tipo
de alteraciones estructurales cardiacas halladas.

METODOS

Desde enero de 2009 hasta diciembre de 2012, se estudid
consecutivamente a 2.688 deportistas procedentes de diferentes
disciplinas deportivas. Todos estaban incluidos en un programa
deportivo de competicion del Consell Catald de I'Esport o del Futbol
Club Barcelona. Se realiz6 a todos los deportistas una evaluacion

cardiovascular compuesta de cinco puntos: a) historia familiar y
personal; b) examen fisico segin las recomendaciones de la
conferencia de Bethesda®; c) ECG; d) ecocardiograma, y e) prueba
de esfuerzo maximo.

Ecocardiografia

A todos los deportistas se les realizd una ecocardiografia
bidimensional utilizando un equipo disponible en el mercado
(Vingmed Vivid-7, General Electric Vingmed; Milwaukee, Wis-
consin, Estados Unidos; o Aplio XV y 400; Toshiba, Japon). Se
registraron los diametros del ventriculo izquierdo (VI) en tele-
diastole y telesistole, el grosor del tabique interventricular, la
pared posterior del VI y el didmetro anteroposterior de la auricula
izquierda. Se valoraron la morfologia valvular, el origen de ambas
arterias coronarias y la existencia de cortocircuitos intracardiacos
u otras malformaciones congénitas. Los flujos sanguineos trans-
valvulares se estimaron con Doppler cuantitativo siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Ecocardiografia®. Las
insuficiencias valvulares se valoraron semicuantitativamente
mediante Doppler-color en cuatro grados (I, ligera; II, moderada;
Ill, grave, y IV, masiva) siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Cardiologia’.

Cardiblogos experimentados realizaron todos los estudios, que
se almacenaron en soporte digital para su analisis off-line, y en caso
de controversia, los reviso todo el equipo de trabajo.

Analisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo general. Las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar. Las
variables discretas se presentan como ntimero de casos y porcentajes.
Todos los datos se analizaron con el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics version 19.

RESULTADOS

Se evalu6 a 2.688 deportistas, el 67% varones, con una media de
edad de 21 + 10 (intervalo, 14-45) afios. Las disciplinas deportivas
practicadas por la poblacién estudiada se muestran en la figura 1.

En cuanto al nivel de competicion de los deportistas, es de
destacar que 164 (6,1%) eran profesionales en el momento de
realizarse los estudios. En cuanto al tipo de competencias que
realizan, la mayoria de ellos participaban en competiciones
autondémicas (2.139 [79,6%]), mientras que 357 (13,2%) lo hacian
en nacionales y los restantes 192 (7,2%), en internacionales.

La mayoria (92,5%) de los estudios ecocardiograficos fueron
normales y no mostraron ninguna enfermedad cardiaca; en 203
sujetos (7,5%) de la poblacion estudiada, se observaron alteracio-
nes en el ecocardiograma (tabla 1). La alteracién mas frecuente-
mente hallada en el ecocardiograma fue la hipertrofia ventricular
izquierda; tomando como punto de corte el septum interventri-
cular > 12 mm, la presentaron 50 deportistas (1,86%); si elevamos
el punto de corte a 13 mm, la incidencia se redujo a 30 casos
(1,11%); es decir, 20 sujetos presentaron hipertrofia ventricular
izquierda que se podria considerar definitivamente «fisioldgica»;
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Figura 1. Deportes practicados, expresados en porcentaje sobre el niimero
total de deportistas valorados.

ninguno de los ECG de estos deportistas cumplia criterios
diagnosticos de miocardiopatia hipertrofica.

En 4 deportistas (el 0,14% de la poblacion estudiada) se indico el
cese de la practica deportiva. Dos de los 4 casos correspondieron a

Tabla 1
Hallazgos ecocardiograficos en los deportistas

Tipo Hallazgos Sujetos, n (%)

Ventriculares Hipertrofia ventricular izquierda 50 (1,86)
(SIV >12 mm)
VI dilatado (DTDVI > 60 mm) 26 (0,96)
Hipertrabeculacion del VI 8(0,30)
Hipertrabeculacién del VD 7 (0,26)
VD dilatado (TSVD >40 mm) 4 (0,14)
Comunicacion interventricular 3(0,11)
Miocardiopatia hipertrofica 2 (0,07)
Compresion del VD por pectus excavatum 1(0,03)

Auriculares Aneurisma del septum interauricular 9(0,33)
Comunicacion interauricular 7 (0,26)
Auricula izquierda dilatada 6(0,22)
(DAP >45 mm)

Valvulares Insuficiencia tricuspidea ligera 28 (1,04)
Insuficiencia mitral ligera 16 (0,59)
Vilvula aértica bicaspide: 12 (0,44)
o Insuficiencia adrtica ligera 4
o Estenosis aortica ligera 2
e Normofuncionante 6
Insuficiencia adrtica ligera 9(0,33)
Prolapso mitral (insuficiencia mitral leve) 2(0,07)
Estenosis valvular pulmonar ligera 2 (0,07)
Estenosis valvular pulmonar grave 1(0,03)
Estenosis mitral ligera 1(0,03)
Doble orificio mitral 1 (0,03)

Adrtica Raiz adrtica dilatada (> 38 mm) 5(0,18)

Congénitas Ductus persistente 3(0,11)

DAP: diametro anteroposterior; DTDVI: diametro telediastélico del ventriculo
izquierdo; SIV: septum interventricular; TSVD: tracto de salida del ventriculo
derecho; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 2
Motivos de indicacion de resonancia magnética cardiaca

Indicacién resonancia magnética cardiaca Sujetos, n

Hipertrofia ventricular izquierda

Sospecha de displasia arritmogénica del ventriculo derecho

Valvula aértica bicaspide

Hipertrabeculacion del VI

Doble orificio mitral

VI dilatado

—_ == NN WD

Compresion del VD por pectus excavatum

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

miocardiopatia hipertréfica; en uno de los sujetos el ECG mostraba
alteraciones inespecificas (T negativas en cara lateral), pero no
cumplia criterios diagnoésticos. El tercer caso correspondia a un
pectus excavatum que producia compresion del ventriculo derecho.
El cuarto caso fue una estenosis valvular pulmonar significativa;
las demas alteraciones no implicaron el cese de la practica
deportiva. De los restantes 199 deportistas en cuyo ecocardio-
grama se encontrd alguna alteracion que no contraindicaba la
practica deportiva, en 3 (0,11%) casos si implicaron un tratamiento
especifico: en 2 casos, cierre percutaneo de comunicacion
interauricular, y en 1 caso, el cierre percutaneo de un ductus
persistente. En 44 casos (el 1,63% de la poblacion estudiada) se
consider6 que el hallazgo ecocardiografico era trivial (insuficiencia
tricuspidea o mitral ligeras), y no se prescribi6 ningiin tratamiento
0 seguimiento especificos y se mantuvo la aptitud cardiolégica
para la practica deportiva. En 152 casos (5,65%) los hallazgos
implicaron indicar un seguimiento anual; en la figura 2 se resumen
los resultados del aporte del ecocardiograma en las RPP del grupo
de deportistas. Las otras alteraciones significativas descritas:
5 comunicaciones interauriculares, los 2 ductus y las comunica-
ciones interventriculares fueron todas de pequefio tamafio y sin
cortocircuito hemodinamicamente significativo, por lo que no se
indico su cierre preventivo.

De 16 deportistas (0,59%) se solicitd ademdas una resonancia
magnética cardiaca como técnica de imagen complementaria al
ecocardiograma cuando este no aporto el diagnostico definitivo
por ventana acustica insuficiente (evaluar algunas valvulas
aorticas bictGspides o la aorta ascendente) o para extender el
estudio de la anomalia (evaluacion mas adecuada de hipertrofia
ventricular o analisis del ventriculo derecho o comprobacién del
origen de las arterias coronarias en arterias bicuspideas o del
estudio de la aorta ascendente); las causas para solicitar resonancia
magnética se detallan en la tabla 2. En ningn caso la resonancia
magnética aporto otro diagnostico o cambid la actitud terapéutica
o de seguimiento respecto a lo indicado por los hallazgos del
ecocardiograma.

DISCUSION

Los resultados del estudio muestran que la adicion del
ecocardiograma en la RPP fue (til, pues completé la revision y
permitio diagnosticar a 4 deportistas con riesgo de muerte stibita y
3 deportistas con enfermedades que precisaron un tratamiento o
seguimiento especificos. De estos casos, ninguno se habria
diagnosticado con anamnesis, examen fisico y ECG de 12 deriva-
ciones. Aunque los hallazgos descritos son de baja prevalencia, las
implicaciones de haber podido evitar 4 casos de muerte sbita o la
progresion subclinica de enfermedades cardiacas en el contexto
del deporte muestran la importancia y el valor de agregar el
ecocardiograma a las RPP.
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Figura 2. Diagrama de flujo que muestra el disefio del estudio, los resultados de la ecocardiografia y la conducta seguida. *Deportistas con insuficiencia tricuspidea o

mitral ligera.

La utilidad de la ecocardiografia en manos experimentadas para
descartar alteraciones estructurales cardiacas es incuestionable,
asi como el valor del ecocardiograma para el diagnostico de
enfermedad cardiaca estructural en presencia de alteraciones
significativas en el ECG, es decir, el grupo 2 de anormalidades
descritas en el ECG de los deportistas, seglin las actuales
recomendaciones®.

Respecto a las alteraciones detectadas en el ecocardiograma, su
incidencia en nuestra poblacion es inferior a la descrita en otro
estudio realizado en futbolistas®, pero superior a la descrita en el
mayor estudio publicado de seguimiento de deportistas de élite'°.
La mayor incidencia de hallazgos anormales en nuestro estudio
respecto al realizado por Pelliccia et al'® podria explicarse por dos
motivos; por un lado, en nuestro estudio se han valorado
alteraciones cardiacas menores, que no descalifican para la
competicion deportiva pero si tendrian importancia para esta-
blecer un seguimiento estrecho de estos deportistas. Por otro lado,
los deportistas incluidos en el estudio realizado en Italia eran de
élite y ya habian pasado una RPP por obligacion legal, por lo que a
aquellos con alteraciones ya detectadas probablemente se los
excluyera. Este valor adicional de la ecocardiografia, a nuestro
criterio, hace del ecocardiograma una herramienta muy util en el
control de los deportistas de competicion.

De hecho, la evolucién de estas alteraciones, por lo comin
consideradas triviales, es completamente desconocida en sujetos
sometidos a programas de entrenamiento intensivos. En este
sentido, estudios previos apuntan a que el entrenamiento no
deberia inducir una aceleracion de la progresion de estas
enfermedades de leves a moderadas'', pero la evidencia al
respecto continda siendo escasa. En deportistas sin cardiopatia
que han participado en uno o mas Juegos Olimpicos, un estudio'?
ha demostrado en un seguimiento de 17 afios que no se objetivan
cambios significativos en el volumen, la masa y la motilidad del VI,
y de manera significativa solo hay un leve aumento del tamafio de
la auricula izquierda que no excede el limite normal.

Recientemente se ha descrito mayor prevalencia de criterios
diagnosticos de falta de compactacion o hipertrabeculacion apical
del VI en deportistas'>. En nuestra serie, la prevalencia fue menor,
pero el diagndstico diferencial con una miocardiopatia no
compactada se dio en 8 deportistas (0,3%). En este subgrupo, la
combinacién con los datos del ECG, en especial cuando hay
alteracion en la repolarizacion ventricular y en el ecocardiograma,
particularmente en caso de disminucion de la funcion sisto6lica del
VI, es necesaria para tomar decisiones diagnosticas y de
seguimiento.

En cuanto a la valvula aortica bicGspide, a pesar de que su
incidencia en deportistas es similar que en poblaciéon general, un
estudio ha mostrado que en el seguimiento a 5 afios los deportistas
con valvula aértica bicGspide presentan un incremento significa-
tivo de las dimensiones del VI en comparacién con deportistas que
poseen una valvula adrtica tricGispide, aunque los valores se
mantienen dentro de la normalidad'“. En esa misma linea, si bien
los deportistas con valvula aortica bicGspide mantienen una
fraccion de eyeccion del VI normal, otro trabajo demostré que el
strain rate esta disminuido en los segmentos apicales del VI en
comparacién con los que tienen una valvula aértica triciispide’®.
Por lo tanto, el impacto del entrenamiento crénico en pequeflas
alteraciones cardiacas no se conoce bien, pero es probable que la
sobrecarga cronica de volumen condicione alguna diferencia en la
evolucion de estos sujetos que requieren, como minimo, un
seguimiento, y por ello su deteccion precoz es importante desde el
punto de vista clinico.

La dilatacion de ventriculo derecho se definié con un diametro
del tracto de salida >40 mm'S, la hipertrabeculacién del
ventriculo derecho se diagnosticd en presencia de mas de 3 tra-
beculaciones > 3 mm'”. Respecto a las insuficiencias tricuspidea y
pulmonar, que en el grado ligero son muy frecuentes en la
poblacién sana'®, se registraron inicamente cuando eran signifi-
cativas y se consider6 las que eran practicamente moderadas; es
decir, todas las triviales y ligeras no se describieron.

Finalmente, con el avance en la tecnologia de los equipos de
ecocardiografia, la sensibilidad diagnéstica para detectar un origen
anomalo de las arterias coronarias ha aumentado del 80 a mas del
96%'°y, de hecho, es el primer método diagndstico no invasivo que
intentar ante esta sospecha diagnéstica’®. En nuestra serie, se
realizo la basqueda sistematica de los ostium de ambas arterias
coronarias, que se identificaron en el 99% de los casos.

Limitaciones

Uno de los problemas que se han planteado con el uso
sistematico de la ecocardiografia es la limitacion inherente a la
técnica ultrasonica: dificultad diagnostica ante ventanas acuUsticas
dificiles, que por otro lado es poco frecuente en sujetos atléticos y
deportistas. En nuestra serie, la frecuencia de uso complementario
de la resonancia magnética cardiaca como técnica de diagnostico
fue < 1%. Este dato guarda coherencia con la Gnica serie publicada
en Italia al respecto®!, en la que solo se menciona un requerimiento
de estudios de mayor complejidad < 5%, considerando la
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resonancia magnética cardiaca, el estudio electrofisiologico y la
angiografia.

El coste-eficacia de los programas de RPP ha sido muy
controvertido. De hecho, en nuestro entorno ain hay muchas
entidades deportivas que no requieren para la competicion
ninguna RPP y tampoco la realizacion de un ECG. En este escenario,
la realizacidn sistematica de un ecocardiograma puede resultar
utopica. Sin embargo, pensamos que la realizacion de un
ecocardiograma no supone un coste adicional excesivo y que
deberia formar parte del programa de RPP al menos en su
valoracién inicial. Otros autores han propuesto incluso la
realizacién de un ecocardiograma dirigido y corto'®, con especial
enfoque en descartar enfermedades que generan problemas a los
deportistas, como la miocardiopatia hipertrofica, el origen
andmalo de las arterias coronarias, el prolapso de la valvula mitral
o la displasia del ventriculo derecho. Con base en estas
consideraciones, creemos pertinentes las recomendaciones vigen-
tes en nuestro entorno, que aconsejan realizar una evaluacion
cardiovascular basica (historia familiar y personal, examen fisico y
ECG) a todos los deportistas federados???> y reservar la evaluacién
cardiovascular avanzada (que incluye prueba de esfuerzo maximo
y ecocardiograma) para los que practican deporte competitivo o de

alta exigencia fisica®”.

CONCLUSIONES

Algunas alteraciones estructurales cardiacas pueden pasar
inadvertidas al examen y en el ECG; en cambio, son facilmente
reconocibles con un ecocardiograma. Estas alteraciones pueden
inducir el cese de la practica deportiva en algunos casos aislados
(en que pueden evitar la muerte siibita), mientras que en otros
permiten la deteccién precoz de anomalias menos graves que
requieren seguimiento cardiologico y cuya evolucion bajo el efecto
del entrenamiento crénico es hoy por hoy poco conocida. Todas
estas observaciones indican la necesidad de introducir el
ecocardiograma al menos en la primera RPP de deportistas de
competicion.
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