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En el contexto de la gran repercusion publica de varios casos de muerte subita ocurridos durante 2014, los autores de este
articulo revisan la evidencia de efectividad que respalda las principales recomendaciones de varias Sociedades Cientificas
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Vineta clinica

Paciente de 32 afos, jugador de hockey desde la adolescen-
cia. No tiene antecedentes personales o familiares de relevan-
cia, realiza entrenamiento fisico tres veces por semana y no
refiere sintoma alguno. En el club donde entrena fallecio
sUbitamente una nifa', y por esta razén la comisién directiva
del club resolvié solicitar una evaluacion médica exhaustiva a
todos los atletas de la institucion.

Pregunta clinica

¢En los pacientes jovenes que estan realizando o estan pla-
neando comenzar a realizar actividad deportiva (poblacion),
existe eficacia documentada de alguna intervencion preventiva
(intervencién) de la muerte subita (resultado), en (compara-
cion) con los cuidados usuales?

Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda de datos primarios y secundarios en
MEDLINE, LILACS y Trip (DataBase), agregandose citas
obtenidas a partir de revisiones sobre la tematica. Los términos
utilizados en distintas combinaciones fueron “sudden cardiac
death”, “primary prevention”, “precompetitive”, “preparticipa-
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tion”, “screening”, “athletes”.

Introduccion y algunas definiciones

La muerte de un joven que esta realizando actividad fisica es
un evento infrecuente y de gran impacto en la sociedad, ya que
suele tomar estado publico rapidamente a través de sus
medios de comunicacion®.

La muerte subita (MS) se define como la muerte no traumatica,
abrupta e inesperada que sucede durante la primera hora de la
aparicion de los sintomas®.

Por el contrario, no existe en la bibliografia una definicién unica
ni uniforme del concepto de “atleta”, ni del de “atleta de alto
rendimiento o competitivo”, lo que complica el analisis causal
de la asociacion entre la practica de un deporte vigoroso y la
muerte subita.

Epidemiologia

Se estima que la mayoria de los episodios de MS en atletas es
de causa cardiovascular‘. La investigacion mas importante en
la tematica fue realizada en el Centro de Medicina Deportiva en
la region de Veneto, Italia. Este estudio observacional prospec-
tivo estimé que entre 1979 y 1999 se produjeron 300 MS (55 de
ellas en atletas competitivos).

De comparar la incidencia de MS entre atletas y no atletas
surge que los primeros duplicarian en riesgo (RR 2,5) a los
segundos en las MS de causa cardiovascular®®. Por otro lado,
observaciones recientes sugieren que menos de la mitad de las
MS en atletas se produjeron durante la realizacion de la activi-
dad fisica y que la mortalidad por causa cardiovascular en los
atletas es significativamente menor que la de la poblacién ge-
neral de su misma edad y sexo’. Dicho de otro modo, aun en el
hipotético caso de que la MS ocurriera con mayor frecuencia en
atletas, globalmente los atletas tienen menor mortalidad cardio-
vascular que los no atletas.

Causas de muerte subita

Hay una diferencia consistente en las causas de MS entre los
menores de 35 afnos y los mayores de 40, con cierta superposi-
cion en edades intermedias. Ver tabla 1.

La principal causa en jévenes es la miocardiopatia hipertréfica
primaria (MCPH) y el origen anémalo de las arterias coronarias
(OAC), mientras que en algunas series cobra importancia la
displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD)®*.

Hay otras causas no-cardiovasculares de MS en el atleta: asma
fatal, traumatismos, golpe de calor y uso de drogas ilicitas o
suplementos nutricionales®.

Por otro lado, el desarrollo de técnicas moleculares permitié el
diagnostico de causas de MS que en series antiguas aparecian
como causas raras (como el Sindrome de Brugada). También
existe la posibilidad que exista un subregistro de la
Enfermedad de Chagas como causa de MS, dado que la ma-
yoria de series reportadas provienene en paises de baja preva-
lencia de esta patologia®

Tabla 1: causas mas frecuentes de muerte subita de origen
cardiovascular en atletas.

Menores de 35 afios
Miocardiopatias: MCPH, OAC, DAVD, miocardiopatia
dilatada primaria
Canalopatias: Sindrome de QT prolongado, Sindrome de
Brugada, Taquicardia Ventricular Catecolaminérgica

Mayores de 40 afios

Enfermedad coronaria
aterosclerética

MCPH: miocardiopatia hipertréfica. OAC: origen anémalo de arterias
coronarias. DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
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Recomendaciones de sociedades internacionales para la
evaluacién precompetitiva/preparticipativa

La Asociacion Americana del Corazén (American Heart
Association, AHA) recomienda la pesquisa de factores de ries-
go para MS en atletas usando una lista de cotejo de 12 items.
Ver tabla 2.

Esta asociacion no encontr6 evidencia suficiente para respal-
dar el rastreo sistematico de condiciones subclinicas con elec-
trocardiograma (ECG). Vale destacar que en atletas mayores a
40 afhos de edad con mas de dos factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) que planifiquen realizar actividad fisica vigorosa,
se considera de posible utilidad realizar pruebas de esfuerzo
con supervisiéon médica®.

Tabla 2: recomendaciones de la Asociacién Americana del
Corazén.

¢Tiene o tuvo alguna vez... Antecedentes 9) Presion Arterial
1)...dolor de pecho al realizar familiares: 10) Auscultacion Cardiaca
ejercicio? 6) Muerte stbita en 11) Pulsos periféricos

2)...un desmayo stbito 0 mareos 0 | menores de 50 afios
sensacion de que le haya bajado la | 7) Enfermedad cardiaca | de Marfan

12) Estigmas de Sindrome
presion al realizar ejercicio? en menores de 50 afios
3).. .fatiga o falta de aire al realizar | 8) Cardiopatias
ejercicio? hereditarias o familiares
4) ¢ Tiene o tuvo algin soplo
cardiaco?

5) ¢ Tiene o tuvo la presion alta?

Traducida y adaptada en su lenguaje por el autor de estar revision.
Fuente: Maron B y col. Recommendations and considerations related to
preparticipation screening for cardiovascular abnormalities in competi-
tive athletes: 2007 update: a scientific statement from the American
Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabolism: endorsed by the American College of Cardiology
Foundation. Circulation. 2007;115(12):1643-455. Epub 2007/03/14.

La Asociacién Europea del Corazén (European Society of
Cardiology, ESC) basa su recomendacién en la experiencia
ltaliana en la EPC y agrega a la anamnesis y al examen fisico,
la solicitud de un electrocardiograma (ECG) de 12 deriva-
ciones'.Estas recomendaciones estan en sintonia con las de la
US Preventive Services Task Force (USPSTF) que se ha expe-
dido en contra (recomendacion tipo D) del uso de ECG en
reposo o ejercicio para la deteccion de enfermedad coronaria
en pacientes con bajo riesgo cardiovascular.

En Argentina, la Asociaciéon Metropolitana de Medicina del
Deporte, la Federacion Argentina de Cardiologia y la Sociedad
Argentina de Cardiologia recomiendan el uso rutinario de ECG
al igual que la ESC™"%; y la realizacion de estudios de laborato-
rio y ergometria en mayores de 35 afos, segun sus FRCV y el
deporte que practiquen.

Por otro lado, la Sociedad Argentina de Pediatria no incluye el
uso rutinario del ECG en la EPC™.

Prevencion primaria de muerte subita

No existen ensayos clinicos que hayan evaluado la efectividad
de distintas estrategias para la prevencion primaria de MS en
atletas ni en la poblacién general, y dada su incidencia
extremadamente baja, seguramente no los habra nunca. Sin
embargo, existen varias experiencias de programa de rastreo

de anomalias cardiacas que aumentan el riesgo de desarrollar
MS, cuyos resultados describimos a continuacion:

En la region de Veneto, Italia, es obligatoria la EPC que incluye
la realizacion de un ECG, de acuerdo a las normas de la
Sociedad Europea del Corazén. Entre 1982 y 2004 se produ-
jeron 41 MS en atletas, observandose una tendencia decre-
ciente y estadisticamente significativa (p<0,001) en el niumero
absoluto de casos reportados: 29 durante primeros 10 afios y
12 en los ultimos diez. Vale destacar que el numero de atletas
descalificados se mantuvo estable, aumentando el nimero
descalificado por miocardiopatias (como MCPH y DAVD). Por
otro lado, el numero de MS en no-atletas se mantuvo estable
en dicho periodo (un total de 236)™.

En Minesotta, EEUU, donde se realiza EPC de acuerdo a las
normas de la AHA (no incluyen la solicitud rutinaria de ECG), la
incidencia de MS entre 1993 y 2004 fue similar a la de la region
de Veneto (0,93 vs. 0,87 / 100.000 atletas por afio respectiva-
mente, p=0,88)".

En Massachusetts, EEUU se realizé un estudio en jévenes atle-
tas universitarios de la Universidad de Harvard con el modelo
de EPC de la AHA, al que se sumé un ECG y un ecocardiogra-
ma transtoracico. En un total de 508 participantes se detec-
taron tres casos de enfermedad estructural que condujo a que
dicho atleta fuera excluido de la participacion deportiva (un
paciente con un soplo cardiaco de estenosis pulmonar detecta-
do a través del examen fisico, uno con una miocardiopatia
postviral y otro con MCPH, detectados estos Ultimos mediante
el ECG). Durante esta experiencia, el agregado del ECG a la
EPC mejor6 la sensibilidad diagnéstica a costa de la especifici-
dad: el agregado del ECG duplicé la sensibilidad (33 a 66%) y
disminuyo la especificidad (94 a 83%)".

Un estudio Israeli evalud la incidencia de MS en atletas luego
de la implementacion obligatoria de un programa nacional de
EPC que incluyé interrogatorio, examen fisico, ECG vy
ergometria periédica. En este caso, no pudieron detectarse
cambios en la incidencia de MS antes y después de la imple-
mentacion de dicho programa ya que esta se mantuvo estable
y rondando los 2,5 casos de MS/100.000 atletas por afio)™.

En Singapur durante 2008 y 2009 se realiz6 EPC a conscriptos
militares varones usando el abordaje italiano. De 18476 partic-
ipantes, 1285 fueron derivados al especialista por hallazgos
anormales en el ECG (68 de ellos tuvieron anomalias ecocar-
diograficas). Solo se identificaron cardiopatias severas en tres
de las personas (un caso de MCPH, uno de valvula adrtica
bicuspide con insuficiencia severa, y uno con defecto septal
atrial con disfuncién del ventriculo derecho)™.

El proyecto SMILE aplicé un protocolo que incluyé anamnesis,
historia familiar y ECG para detectar cardiopatias subclinicas
que contraindiquen la actividad fisica en 6634 individuos de
tres paises europeos y uno africano. A 249 personas se les
detectd alguna sefal de alarma (mas del 80% fueron hallazgos
electrocardiograficos), catalogandose a 56 (0,8%) de ellas
como portadoras de algun “problema cardiovascular” (en 25 de
ellas, el diagndstico fue de Sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW)>,

Rol de los estudios diagnédsticos

La prevalencia combinada de cardiopatias subyacentes en la
poblacion general es menor al 0,5%. Esto limita el impacto
poblacional de la implementacion de pruebas diagndsticas para
detectarlas, dado que aunque existiera alguna prueba que con-
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tara con una sensibilidad y una especificidad de 95%, la tasa
de falsos positivo seria muy alta (mayor al 90%)".

En este sentido, el ECG es el estudio para el que existe mayor
controversia. Sus ventajas y desventajas se resumen en la

tabla 3. Si bien es un estudio de simple realizacién y poco cos-
toso, tiene una alta tasa de falsos positivos que pueden
implicar que una persona sea excluida transitoriamente de la
actividad fisica, hasta que complete su evaluacion.

Tabla 3: ventajas y desventajas del electrocardiograma para la evaluacion pre-competitiva.

Ventajas

Desventajas

Poco costoso y de simple realizacion

Sensibilidad de 95% para la deteccion de MCPH.

Su implementaciéon masiva podria ayudar a reducir la incidencia
poblacional de MS (esta frase seria opinable).

Solo puede detectar el 60% de las causas de MS.

Sus caracteristicas operativas dependen del entrenamiento de quien lo
interpreta.

Los atletas tienen mayor nimero de anomalias electrocardiogréaficas
benignas por lo que tiene un bajo valor predictivo positivo cuando se lo
utiliza en programas de rastreo.

El ecocardiograma transtoracico tiene una alta especificidad
para el diagnéstico de MCPH (no para las personas con fenoti-
pos leves) pero tendria limitada utilidad en detectar otras
causas de MS. Una dificultad adicional es la superposicion
entre los cambios fisiolégicos de la hipertrofia ventricular del
atleta y la MCPH* %,

Debido a su escaso valor predictivo, las pruebas de esfuerzo
graduada (PEG) sufren las mismas limitaciones que el ECG, lo
que se suma a que no puede emular las circunstancias reales
de ejercicio fisico en cuanto a tiempo, esfuerzo, gasto cardia-
co, tiempo de recuperacién, y condiciones ambientales y del
lugar de entrenamiento®*'

Aspectos médico-legales

A partir de una recopilacion de casos judiciales sobre MS en
EEUU realizada por Paterick y col.** podemos extraer las si-
guientes conclusiones a la hora de realizar un certificado de
aptitud fisica:

En el caso Izidor vs. Knight se le habia autorizado a realizar
actividad fisica a un joven de 19 afos con antecedentes de sin-
cope y un soplo sistélico antes de recibir los resultados del eco-
cardiograma. Otro caso similar fue el de lvey vs. Providence
Hospital, en el que no se habia valorado el antecedente clinico
de asma no controlado.

En estos casos el fallo fue a favor de la parte demandante, lo
que nos deja como ensefianza que no debemos firmar la
constancia de apto fisico antes de que se haya completa-
do la evaluacioén clinica del paciente.

En el caso Gardner vs. Holifield, el médico habia dado auto-
rizacion luego de una interpretacién inadecuada de un estudio
complementario (dilatacion de raiz de aorta por ecocardiogra-
ma) en un jéven de 20 afios con Sindrome de Marfan.

La ensefianza que nos deja este caso es que ante hallazgos
anormales y salvo que uno tenga mucha experiencia en el
tema, es conveniente realizar una interconsulta con un
especialista.

En el caso Gathers vs. Loyola-Marymount el médico redujo la
dosis de beta-bloqueantes en un paciente con antecedentes de
miocarditis para mejorar su rendimiento. El mensaje que nos
deja este caso de MS es el de no sucumbir a la tentacion de
tomar decisiones sobre la base de potenciales conflictos
de intereses.

En el caso Larkin vs Archididsesis de Cincinnati, un joven de 17
anos con MCPH que habia sido excluido de la participaciéon

deportiva, reclamaba junto a su familia acceder a una habi-
litacién para realizar deportes, aun renunciando al derecho a
reclamos futuros en caso de MS. En este caso el pedido judi-
cial fue denegado por considerarse optativa la practica del
deporte en el colegio secundario. Este caso nos deja la
ensefianza de que mas alla de no haber desarrollado MS o
algun otro desenlace adverso vinculado con la actividad
fisica, puede haber reclamos de las personas excluidas de
la participacion deportiva.

En la Ciudad de Buenos Aires un hombre adulto sufrié una MS
(por enfermedad coronaria) mientras hacia ejercicio en una
bicicleta fija en un gimnasio. Su familia demand¢ a dicha insti-
tucion por no haberle requerido un certificado médico. El caso
fue desestimado en el siguiente fallo de la Camara Federal®:
“...suponiendo que el certificado médico debiera ser exigido y
asf se hubiera hecho, no existe en autos ninguna referencia que
permita suponer que mediante el chequeo de rutina se hubiera
advertido el mal que aquejaba al causante. Es mas, del informe
elaborado por los Médicos Forenses surge lo dificultoso de la
deteccion del cuadro, maxime si no presenta un cuadro previo
ya sea de dolor, o una crisis anginosa".

“La pericia médica dictamina que aun de haberse realizado un
electrocardiograma de fuerza (no obligatorio), no se hubiese
detectado ninguin sintoma, a excepcion hecha que el paciente
ese dia estuviese alterado". El electrocardiograma es el méto-
do de diagndstico mas empleado en los pacientes con car-
diopatia isquémica a pesar de que la sensibilidad del electro-
cardiograma convencional para el diagndstico es aproximada-
mente del 50%". "...si se realiza un registro durante la crisis
anginosa o un test ergomeétrico la sensibilidad es del 90%...”.
Puede ocurrir que existan crisis anginosas sin cambios electro-
cardiograficos que no descartan necesariamente la posibilidad
de isquemia miocardica o alteraciones del electrocardiogra-
ma...;...sin acompanarse de dolor anginoso, que es la llamada
isquemia silenciosa...".

“Presumir la relacion de causalidad de la muerte subita con el
escaso ejercicio fisico que el causante pudo haber desarrolla-
do los escasos minutos en que se subid a la bicicleta fija antes
de morir, no resulta razonable (art. 163, inc. 5 to CPCC)”

Areas de incertidumbre

El resumen de estudios de datos primarios de los estudios de
investigaciones deja algunas dudas ya que consideramos
incierta la afirmacion de los autores del estudio italiano, que
afirman haber reducido el nimero de MS con su estrategia de
evaluacion precompetitiva .

Mas alla de la discutible efectividad del modelo italiano de EPC,
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existen dudas sobre la generalizabilidad de estos resultados a
otras poblaciones con diferente epidemiologia de MS, tanto en
la incidencia de sus casos como en la distribucién de sus
causas.'"

Si bien hay consenso en realizar anamnesis y examen fisico
previamente a la certificacion deportiva, no hay evidencia de la
efectividad de esta estrategia; ya que la mayoria de los estu-
dios que se centran en la deteccion de causas subyacentes de
MS, han tomado como medida de efecto a la deteccion de
anomalias que, excepto la MCPH, generalmente no son causa
de MS (valvula bicuspide, prolapso de valvula mitral, Sindrome
de Wolff-Parkinson-White).

Por otro lado, los potenciales dafios de la EPC (descalificacion
temporaria o definitiva de la actividad fisica) y sus costos aso-
ciados han sido pobremente ponderados. Vale destacar que
para evaluar la costo-efectividad de una estrategia, es impor-
tante tener primero certeza de que es realmente efectiva.

Respecto de los requisitos legales, podemos concluir que los
de cada pais se han fundamentado en recomendaciones so-
cietarias, lo que conduce a restringir la posibilidad de indivi-
dualizar la toma de decisiones con el paciente ante la incer-
tidumbre de la eficacia de estas medidas. Por otro lado, en
algunos casos han aparecido conflictos de intereses con enti-
dades deportivas. En este sentido, existen dudas respecto de
la imputabilidad por mala praxis del médico que realiz6 la eva-

luacién precompetitiva ante un caso de MS, si hubiera tomado
las precauciones mencionadas anteriormente y hubiera
obtenido consentimiento informado.

Conclusiones

Al asesorar a esta persona, seria razonable explicarle que la
MS es un evento infrecuente y que diversas sociedades cienti-
ficas han hecho acuerdos para establecer posibles estrategias
para su prevencion. Hay informacion conflictiva sobre la efec-
tividad de estos métodos para disminuir los casos de MS, por
lo que habria que obtener consentimiento informado antes de
realizar la EPC, estableciendo las limitaciones de la misma.
Todas las asociaciones cientificas acuerdan en que se inte-
rrogue y se realice un examen fisico a todas las personas que
solicitan una “constancia” de apto fisico para realizar actividad
deportiva.

Si bien el empleo rutinario de un ECG podria contribuir a detec-
tar algunas condiciones subclinicas, acarrea un mayor riesgo
de descalificacion deportiva transitoria o definitiva, sin que
quede claro si esta medida disminuye la probabilidad de que
este individuo desarrolle MS.

Si se decide realizar pruebas diagndsticas como ECG, ecocar-
diograma o ergometria, recomendamos firmemente diferir la
firma del certificado hasta que se haya completado la evalu-
acion, dejando registrado en la historia clinica la asesoria rea-
lizada, asi como sus resultados y las conclusiones a las que se
ha llegado.

Recibido el 01/03/14 y aceptado el 15/06/14.
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