] ComuNIcACIONES BREVES

Eventos coronarios agudos entre los espectadores de un estadio

de futbol

Ricard Serra Grima?®, Maria J. Carrefio®, Lluis Tomas Abadal®®, Vicens Brossa®, Carmen Ligero®

y Joan Pons?

aServicio de Cardiologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espafa.

bServicio Médico Futbol Club Barcelona. Barcelona. Espafa.

El objetivo de este estudio fue describir los sindromes
coronarios agudos (SCA) que se presentan durante los
partidos de competicidon en un estadio de alto nivel en los
que el componente emocional es importante. El estudio
se realiz6 en el estadio del FC Barcelona. Se registraron
los casos de SCA que se presentaron durante los parti-
dos de competicion oficial en la temporada 2000-2001.
Se presentaron 7 episodios de SCA, 1 con muerte subita,
4 con infarto agudo de miocardio y 2 con angina inicial.
La confirmacién del diagndstico se realizé en el hospital
de referencia. El paciente con muerte subita tenia ante-
cedente de coronariopatia. El riesgo total de SCA fue de
0,0056 episodios por 100.000 personas-hora. En conclu-
sion, disponer de un servicio de asistencia médica en el
estadio facilita el diagndstico de los SCA, asegura su tra-
tamiento inicial precoz y el traslado al hospital de referen-
cia.

Palabras clave: Estrés. Sindrome coronario agudo.
Muerte subita.

Acute Coronary Events Among Spectators in a
Soccer Stadium

The aim of this study was to describe acute coronary
syndromes (ACS) with a substantial emotional compo-
nent in spectators of professional league competition
sports events. The study was done at the Barcelona soc-
cer team’s home stadium. We recorded cases of ACS
that occurred during official competition matches during
the 2000-2001 season. A total of 7 episodes of ACS were
recorded, 1 involving sudden death, 4 involving acute
myocardial infarction and 2 involving angina pectoris. The
victim of sudden death had a history of heart disease.
The overall risk of ACS was 0.0056 episodes per 100 000
person-hours. We conclude that medical facilities at the
stadium facilitated the initial diagnosis of ACS and ensu-
red prompt initial treatment and transport to the reference
hospital

Key words. Stress. Acute coronary syndromes. Sudden
death.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los desencadenantes mas comunes de un sindrome
coronario agudo (SCA) son el esfuerzo fisico no habi-
tual, el estrés y transicién del periodo de suefo a la vi-
gilia en las primeras horas de la mafiana. En estas si-
tuaciones hay un pico de actividad simpatica que
origina un incremento brusco de la demanda miocar-
dica y/o una alteracién del tono vasomotor de las arte-
rias coronarias. Esto puede dar lugar a la erosién y ro-
tura de una placa de ateroma con la consiguiente
formacién del trombo, provocando isquemia miocar-
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dica, que se puede manifestar como angina inestable,
infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte stubita
(MS)!-, Se ha demostrado que la ansiedad y la hostili-
dad se asocian con coronariopatia. Se ha sugerido,
ademads, que en las situaciones en que se generan estos
sentimientos hay un incremento de la agregabilidad
plaquetaria, una disminucién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca o un incremento de la ateroge-
nia®’. En un estudio se ha llegado a conclusiones no
coincidentes al sugerir que la ansiedad y el estrés no
se relacionan con la aterogenia®. Recientemente, el es-
trés se ha vinculado con un entramado psicoinmunol6-
gico’.

Medir la intensidad del estrés individual es un pro-
ceso complicado; por eso, es una buena oportunidad
conocer la importancia de las situaciones de estrés co-
lectivo en la aparicién de SCA.

Los grandes acontecimientos deportivos, en espe-
cial las competiciones de equipo, provocan fuertes
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emociones entre la mayoria de los espectadores que
son seguidores habituales de los equipos contendien-
tes. Es muy comtn que estos eventos se celebren a ho-
ras avanzadas de la tarde. Muchos espectadores acu-
den después de una abundante comida, en la que han
consumido alcohol.

Es costumbre fumar un cigarro puro o simplemente
un cigarrillo tras otro. Todos estos componentes favo-
recen, en casos especiales, la aparicion de un SCA.

El objetivo del estudio fue describir la ocurrencia de
SCA en un estadio de fttbol de alta competicién. Para
ello se dispuso de una estructura asistencial capacitada
para atender a todos los espectadores en cualquier
emergencia durante todos los partidos de competicién.

METODO: ESTRUCTURA ASISTENCIAL
Y REGISTRO DE LOS CASOS

El estudio se ha realizado en el estadio del FC Bar-
celona con capacidad para 98.260 espectadores senta-
dos. Inaugurado el 24 de septiembre de 1957, hasta el
afio 1981 sélo disponia de 2 unidades de enfermeria,
una de ellas dotada con electrocardiograma (ECG),
desfibrilador automatizado y carro de paros. En los
afios 1981-1982 se amplié a 5 unidades. Mds tarde,
con motivo de los Juegos Olimpicos Barcelona’92 se
amplié a 7 unidades. En la temporada 1998-1999,
coincidiendo con la final de la Copa de Europa de clu-
bes, se ampli6 a 12 unidades, que son las que estan en
funcionamiento en la actualidad (fig. 1). El dispensario

central estd equipado con aparato de ECG, carro de
paros y desfibrilador. Otro de los desfibriladores estd
situado en los vestuarios ubicados debajo de la tribuna
principal, por lo que se pueden atender las emergen-
cias producidas en el propio terreno de juego. De las 5
ambulancias disponibles, 3 de ellas estdn monitoriza-
das y dotadas de desfibrilador. En total hay instalados
5 desfibriladores distribuidos de forma estratégica por
todo el estadio.

El personal que habitualmente trabaja en un dia de
partido es el siguiente: en el dispensario central hay 1
médico especialista en cuidados intensivos generales,
1 médico especializado en emergencias médicas, 1
cardi6logo y 2 enfermeros también especializados en
emergencias.

Al frente de cada una de las unidades de enfermeria
(dispensarios) hay 1 enfermera, excepto en una, en la
que atiende un médico para reforzar el dispensario
central en caso de ser necesario. Un total de 70 volun-
tarios de la Cruz Roja estdn distribuidos en 16 equipos
(3 por cada grupo, ampliable a 4 en los partidos consi-
derados de alto riesgo).

El dispositivo de emergencia se pone en funciona-
miento cuando, desde una unidad de enfermeria, se
transmite al dispensario central la sospecha de que se
produce un SCA. En ese momento se activa el cron6-
metro para determinar con mds precisién el tiempo
que transcurre hasta su llegada al dispensario central.
Simultineamente, se establece contacto con el hospital
de referencia para su inminente traslado. Se utilizé una
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Fig. 1. Estadio del FC Barcelona. El circulo
en rojo indica la ubicacion de los dispensa-
rios. El cuadrado en rojo indica la situacion
de las ambulancias y el tridngulo en verde
la del personal de Cruz Roja.
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hoja de registro estandarizada para anotar todos los da-
tos del paciente.

Los partidos se han clasificado en: de alto y de bajo
riesgo, segun sea la categoria del equipo contrario y su
clasificacién, asi como si se trata de competicion inter-
nacional. Los partidos no se celebran a la misma hora
y pueden celebrarse por la tarde o a horas més avanza-
das (tabla 1).

Analisis

El riesgo absoluto se ha calculado mediante el nu-
mero registrado de SCA como numerador y el total de
personas’/h de observacién como denominador. Para
ello, se ha contabilizado el ndmero total de espectado-
res y se ha multiplicado por el tiempo total de estudio
en horas.

RESULTADOS

En total se registraron 7 SCA durante el periodo de
estudio, asi como 1 episodio de MS en el que las ma-
niobras de resucitacion resultaron ineficaces en un pa-
ciente con antecedentes de coronariopatia. El paciente
presentaba, ademads, obesidad moérbida y estaba en una
localidad de acceso complicado para la reanimacién in
situ. Cuatro pacientes presentaron infarto agudo de
miocardio (IAM) y 2 angina inicial. Los pacientes con
IAM y con angina inicial fueron trasladados al hospi-
tal de referencia, donde se confirmé la sospecha. El
tiempo transcurrido desde el conocimiento de un SCA
hasta su llegada al hospital es < 45 min. Todos eran
varones.

En total, 6 episodios fueron la primera manifesta-
cién de coronariopatia, mientras que 1 tenia antece-
dentes de dicha enfermedad. El riesgo total de presen-
tar un SCA fue calculado en 0,0056 episodios por
100.000 personas/hora de estudio.

DISCUSION

El ejercicio fisico intenso en personas no entrena-
das, las emociones incontroladas y el consumo de al-

cohol y tabaco son algunos de los factores que estdn
implicados en el desencadenamiento de los SCA. Las
competiciones deportivas provocan tensién emocional
que se acentua por la influencia de los medios de co-
municacion, al elevar el tono ambiental previo. La cla-
sificacién del propio equipo, la del contrario y la riva-
lidad por motivos que escapan del dambito
estrictamente deportivo son factores que también ge-
neran estrés emocional al margen del partido.

Se ha estudiado la mortalidad cardiovascular y las
admisiones en el hospital por IAM entre la poblacién
que seguia las incidencias de sus equipos durante la
Copa del Mundo y la de Europa. La mortalidad cardio-
vascular se increment6 entre la poblacién que era se-
guidora del equipo que cay6 eliminado. Las admisio-
nes por IAM aumentaron, asimismo, entre la
poblacién seguidora de un equipo que también resultd
eliminado. El resultado de ambos estudios sugiere que
la tensiébn emocional es un desencadenante del
SC AlO,ll‘

Nuestro estudio se ha realizado en el propio estadio
y todos los datos recogidos corresponden a la pobla-
cién que ha acudido a presenciar los partidos, personal
de servicio del club y desplazados para el aconteci-
miento. Se inicié con el primer partido oficial de la
temporada y finaliz6 con el dltimo, de &mbito nacional
e internacional.

La situacién de las personas que siguen el aconteci-
miento en su domicilio a través de la TV o radio es
distinta y probablemente la tensién se atenta. Los re-
sultados que se han obtenido corresponden a especta-
dores que viven directamente el acontecimiento y es-
tdn, por consiguiente, sometidos a su propia presion y
a la del entorno.

El servicio de asistencia médica a los espectadores
estd disefiado para la atencién inmediata en cualquier
circunstancia pero, en especial, ante una emergencia
cardiovascular. El registro de los SCA durante una
temporada tiene el objetivo primordial de mejorar la
asistencia y reducir en todo lo posible el tiempo hasta
el traslado al hospital. Asimismo, en casos de parada
cardfaca, se pretende agilizar los circuitos para que la
reanimacién cardiopulmonar sea practicamente inme-

TABLA 1. Relacion de espectadores que presentaron sindrome coronario agudo y algunos de los datos

ambientales que constan en la hoja de registro

Paciente Edad, afios Riesgo Hora Resultado Temperatura ambiente
1. MS 66 A 21 2-0 19°C
2. 1AM 48 B 21 2-1 18 °C
3. 1AM 48 B 20 0-0 19°C
4. 1AM 57 B 21 1-0 23°C
5. 1AM 60 B 21 1-1 20°C
6. Angina 61 B 21 2-1 29°C
7. Angina 62 B 21 1-1 14°C

MS: muerte stbita; IAM: infarto agudo de miocardio; A: riesgo alto; B: riesgo bajo.
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diata con los medios disponibles en el estadio, que se
consideran hasta el momento suficientes, salvo en mo-
mentos de masivo desplazamiento de los espectadores
al final del partido, que impiden la movilidad rapida
de los equipos de emergencia y ambulancia. El tiempo
transcurrido desde el momento en que se notifica un
SCA hasta la llegada al hospital es < 45 min.

Recientemente se ha sugerido por parte de la Socie-
dad Americana de Cardiologia que los centros ptibli-
cos, especialmente los centros deportivos, deberian es-
tar equipados con desfibriladores autométicos a los
que pueda tener acceso personal entrenado para redu-
cir el tiempo entre que se produce la crisis y la desfi-
brilacién eléctrica'?.

La mayoria de las paradas cardiacas se dan fuera del
hospital y pueden suponer el inicio de una cardiopatia.
Hay varios estudios acerca del uso de los desfibrilado-
res por personal no sanitario minimamente entrenado
en los que se ponen de manifiesto la seguridad y la efi-
cacia de la aplicacién de dicho tratamiento en lugares
publicos!*!7. Todo ello es posible gracias al desarrollo
de dispositivos cada vez mds sencillos, provistos de
sofisticados algoritmos de deteccién del tipo de arrit-
mia, de modo que la persona que los utiliza inicamen-
te tenga que seguir las instrucciones que la maquina le
dicta.

La distribucién de desfibriladores en el estadio del
FC Barcelona cumple esta recomendacion, con la ven-
taja de que estdn ubicados en lugares estratégicos para
la atencién répida a los espectadores. El personal sani-
tario estd entrenado para los casos en los que estd indi-
cada su utilizacion.

Se han registrado 7 SCA, 2 anginas inestables, 4
IAM y 1 MS en 1 paciente con coronariopatia conoci-
da. Excepto la MS que se produjo en un partido de alto
riesgo, los demds se presentaron en partidos de bajo
riesgo. No es posible extraer conclusiones de este he-
cho; no obstante, cabe sefialar que la tensién durante la
mayor parte de la competicidn es intensa. Se podria in-
terpretar este dato, ademds, en el sentido de que los
cardiOpatas probablemente no acuden a los partidos
trascendentes.

Las exigencias de la TV han modificado el horario
de los partidos de futbol. La mayoria se celebra en ho-
rario de tarde y para muchos espectadores el partido a
esas horas es el punto final de una jornada llena de ac-
tividades.

Desconocemos si el horario tiene alguna influencia,
pues la mayoria de los partidos se han celebrado por la
noche.

Limitaciones

El principal objetivo del registro fue poder describir
y evaluar los SCA acontecidos durante los partidos de
alta competicién. No obstante, para poder determinar
si la asistencia a estos partidos es un factor desencade-
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nante del SCA en un individuo, se precisan métodos
mas adecuados en los que se valoren los periodos de
exposicién y no exposicion en el mismo individuo
(case-crossover) o entre casos y controles emparejados
por determinadas caracteristicas.

Sabemos que el 76% de los socios son varones y
que la edad media de éstos y las mujeres es similar. No
se conoce la edad ni el sexo de los espectadores; no
obstante, no parece haber una indicacién de que la pre-
sentacion de SCA sea mds alta que el riesgo absoluto
en la poblacién de varones en la edad media de la vida
en nuestro &mbito. Hemos calculado un riesgo absolu-
to de 0,0056 por 100.000 personas-hora de estudio. Al
carecer de la distribucién por sexo y edad de los es-
pectadores habituales de los partidos, no se puede ob-
tener el nimero esperado de episodios de SCA. Sabe-
mos que entre los espectadores hay una amplia
variabilidad de edad, incluidos nifios y adultos de am-
bos sexos. Se ha estimado que la tasa mundial de inci-
dencia de infarto de miocardio incluidos los nifios, los
varones y las mujeres fue en 1990 de 165 por 100.000
habitantes y para los paises desarrollados de 278 por
100.000 habitantes's. Asumiendo que la aparicién de
episodios es constante en el tiempo, podemos calcular
que el riesgo basal en 2 h y 30 min es muy bajo.

La proporcién de mujeres, adultos jovenes y nifos
que asiste a los partidos es bastante elevada. En este as-
pecto, si deducimos que la proporcién de varones de
edad media de la vida en el estadio es un tercio de aforo,
el riesgo aproximado por 1.000 varones-afio seria de
1,48 episodios. Dado que la mayoria de los espectadores
habituales del FC Barcelona son residentes en Catalufia,
pareceria l6gico compararlos con datos procedentes de
la misma poblacién de referencia. El estudio MONICA
ha publicado una tasa de incidencia de IAM de 2,93 por
1.000 varones de 35-75 afios en Catalufia en 1997". No
obstante, sabemos que las caracteristicas demogréficas y
de riesgo de los espectadores que acuden a los partidos
de futbol son muy diferentes de las de la poblacién gene-
ral, las personas con mala salud y calidad de vida, las se-
niles, asi como con historia previa de ciertas enfermeda-
des que estdn probablemente excluidas.

Otra de las limitaciones es la probabilidad que se
presentara un SCA fuera de las instalaciones en el que
estd desplegado el dispositivo asistencial. El control de
estos casos es materialmente imposible, pues una gran
parte estd formada por individuos desplazados de toda
Cataluiia, e incluso del resto de Espaiia.

La tasa de incidencia de coronariopatia en el estudio
de Manresa, en un periodo de seguimiento de 28 afios
de 1.059 varones de 30-59 afios, fue de 5/1.000 perso-
na/afios de observacién®.

CONCLUSIONES

Disponer de un servicio de asistencia médica a los
espectadores facilita el diagndstico y tratamiento inicial
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precoz de todos los SCA y el traslado al hospital de re-
ferencia dentro de los limites de tiempo establecidos.
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