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Resumen
La práctica de deporte en forma regular ha demostrado ser beneficiosa para la salud y prolongar la vida en personas sa-
nas, con patología cardiovascular (CV) y a cualquier edad. También es verdad que aumenta el riesgo de morir de forma
súbita. Recientemente, ha surgido evidencia de que el exceso puede ser nocivo, y se continúa investigando. En los depor-
tistas hay adaptaciones del aparato CV que pueden confundirse con anormalidades. También existen patologías CV que
progresan más rápido con el ejercicio y anormalidades asintomáticas en las que el ejercicio puede desencadenar eventos
adversos. La valoración predeportiva ha demostrado prevenir la muerte súbita (MS). Para no efectuar diagnósticos erró-
neos que afecten la vida de los deportistas, es necesario conocer las adaptaciones clínicas, electrocardiográficas y anató-
micas que se consideran normales y usar pautas internacionales.
Se presenta una revisión que será publicada en dos partes. En la primera, tratamos el beneficio del deporte y las incerti-
dumbres existentes en relación con el exceso de su práctica, así como al riesgo de MS, su fisiopatología y las ventajas de la
valoración predeportiva. En la segunda entrega se abordarán los cambios clínicos, eléctricos y anatómicos adaptativos a
la práctica del deporte y cómo identificarlos para una correcta habilitación.

Palabras clave: DEPORTE
DEPORTISTA
VALORACIÓN PREDEPORTIVA

Sport: physiological modifications and evaluation for the prevention of
sudden death. (Part I)
Summary
The practice of regular sport has proven to be beneficial for health and prolong life, in healthy people, with cardiovascu-
lar pathology and at any age. It is also true that the risk of dying suddenly increases. Recently there has been evidence
that the excess could be harmful and so research continues. In athletes there are adaptations of cardiovascular system
that can be confused with abnormalities. There are also cardiovascular pathologies that progress faster with exercise
and people with asymptomatic disorders in which exercise can trigger adverse events. Pre-sport assessment has been
shown to prevent sudden death. In order to avoid erroneous diagnoses that affect athlete’s life, it is necessary to know
the clinical, electrocardiographic and anatomical adaptations that are considered normal and to use international guide-
lines.
A review is presented, which will be published in two parts. In the first one, the benefit of sport and uncertainties in rela-
tion to its excess are discussed, as well as the risk of sudden death, its pathophysiology and the advantage of pre-sport as-
sessment. In the second part, the adaptive clinical, electrical and anatomical changes will be addressed and
differentiated, for a correct qualification.
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Esporte: modificações fisiológicas e avaliação para prevenção de morte
súbita. (Parte I)

Resumo

A prática do esporte regular provou ser benéfica para a saúde e prolongar a vida, em pessoas saudáveis, com patologia
cardiovascular e em qualquer idade. Também é verdade que aumenta o risco de morte súbita. Recentemente, houve
evidências de que o excesso poderia ser prejudicial e está sendo investigado. Nos atletas, há adaptações do sistema cardio-
vascular que podem ser confundidas com anormalidades. Existem também patologias que progridem mais rapidamente
com o exercício e pessoas com distúrbios assintomáticos nas quais o exercício pode desencadear eventos adversos. A ava-
liação pré-esportiva demonstrou prevenir a morte súbita. Para não fazer diagnósticos errôneos que afetam a vida dos at-
letas, é necessário conhecer as adaptações clínicas, eletrocardiográficas e anatômicas consideradas normais e utilizar di-
retrizes internacionais.
Se realiza uma revisão dividido em duas partes. Na primeira, é discutido o benefício do esporte e as incertezas em relação
ao seu excesso, o risco de morte súbita, sua fisiopatologia e a vantagem da avaliação pré-esportiva. No segundo, será abor-
dado as mudanças clínicas, elétricas e anatômicas adaptativas ao esporte e que devem ser distinguidas para uma correta
habilitação.

Palavras chave: ESPORTE
ESPORTISTA
AVALIAÇÃO PRÉ-ESPORTE

El deporte es salud

La práctica deportiva es beneficiosa para la salud
cardiovascular (CV). Las personas que realizan
ejercicio viven más que las sedentarias(1). Los depor-
tistas tienen menor prevalencia de factores de ries-
go CV, como hipertensión arterial (HTA) crónica,
diabetes, dislipemia y obesidad(2). También influye
positivamente sobre otros sistemas y en la calidad
de vida en general(3). Las ventajas no solo se dan en
las personas jóvenes y sanas, también están demos-
tradas en adultos mayores y con enfermedad vascu-
lar establecida, disminuyendo la incidencia de in-
farto de miocardio y muerte(4). Atendiendo a lo ante-
rior, es de buena práctica médica recomendar la
realización de ejercicio físico, salvo circunstancias
excepcionales.

En principio, cualquier nivel de ejercicio es be-
neficioso(5). Así se afirma en la última guía del Cole-
gio Americano de Cardiología (ACC, por su sigla en
inglés) para el manejo del estilo de vida y la dismi-
nución del riesgo CV(6). Un metaanálisis concluyó
que es mejor hacer al menos un poco de ejercicio que
nada y que hay una relación directa entre la intensi-
dad del ejercicio y el beneficio que se obtiene(7).
Incluso se han demostrado ventajas en la sobrevida
global en deportistas de muy alta exigencia y rendi-
miento(8). Este último concepto, sostenido por
mucho tiempo, está siendo cuestionado en los últi-
mos años.

Cuestionamientos al exceso de ejercicio

Solemos pensar de forma binaria, en términos de
corazón sano y corazón enfermo, pero la realidad es

mucho más compleja y hay al menos otras tres si-
tuaciones a considerar.

a) Existen sujetos sanos que tienen adaptaciones
CV al deporte difíciles de diferenciar de la enfer-
medad. Es el denominado corazón del deportis-
ta. A veces resulta necesario profundizar la ob-
servación, para diferenciar la enfermedad de la
adaptación. Los errores en este aspecto afectan
la calidad de vida de la persona y ocasionan un
gasto innecesario de recursos sanitarios.

b) Existen personas sin alteraciones estructurales
cardíacas (fenotipo), pero con predisposición ge-
nética para desarrollar determinadas enferme-
dades y el deporte podría acelerar esta expre-
sión. La miocardiopatía arritmogénica del ven-
trículo derecho (MAVD) es el mejor ejemplo de
esto. Inicialmente se demostró en modelos ani-
males y luego se planteó también en huma-
nos(9,10). Algo similar se ha observado con la ate-
rosclerosis. Si bien los deportistas tienen global-
mente menos enfermedad coronaria porque tie-
nen menos factores de riesgo, si comparamos de-
portistas y no deportistas con el mismo puntaje
de riesgo, los primeros tienen paradójicamente
más aterosclerosis(11).

c) Por último, determinados ejercicios o su intensi-
dad podrían generar sustratos arrítmicos. En
ratas sanas sometidas a ejercicio intenso se ob-
servó remodelación de cavidades, pero además
fibrosis miocárdica. Esto se acompañó de una
mayor inducibilidad de arritmias ventricula-
res(12) y se demostró que favorecía la fibrilación
auricular (FA)(13). En un estudio epidemiológico
de casos y controles se encontró que, entre otros
factores, el entrenamiento vigoroso de resisten-
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cia se asociaba a la ocurrencia de FA, mientras
que grados menores protegían contra esta. Se
describió una curva en U de la que tantos ejem-
plos encontramos en medicina(14). En otro estu-
dio epidemiológico se describió una relación si-
milar para ejercicio, enfermedad coronaria, ce-
rebrovascular y tromboembolismo venoso(15).
Ningún trabajo ha sido concluyente, pero en-
cienden una luz de advertencia. Ya no es tan cla-
ro que cuanto más ejercicio se realice, siempre
será mejor para la salud. Los sujetos que desa-
rrollan ejercicio intenso por períodos prolonga-
dos, deben ser valorados muy cuidadosamente.

Deporte y riesgo de muerte súbita:

definiciones, incidencia y causas

La práctica de deportes es saludable y debe ser reco-
mendada, pero se ha demostrado que en determina-
das circunstancias puede aumentar el riesgo de
muerte súbita (MS). Se han propuesto diferentes
definiciones de MS, existiendo otros términos que
se emplean de forma similar y se prestan a confu-
sión. Esto debe tenerse en cuenta al comparar
distintos trabajos.

Se entiende como MS a la muerte no traumática,
inesperada, que ocurre en menos de una hora de ini-
ciado cualquier síntoma en un sujeto aparentemen-
te sano. Cuando no hay testigos, se puede conside-
rar MS si la persona fue vista en buen estado de sa-
lud durante las 24 horas previas al evento.

Para limitar la MS a la enfermedad cardíaca, se
denomina MSC. Se define de la misma manera, in-
cluyendo a las personas en que se conocía la existen-
cia de una enfermedad cardíaca previa, aunque el
momento de la muerte sea inesperado(16). Numero-
sos estudios epidemiológicos de MS en deportistas
incluyen la ocurrencia del evento en cualquier mo-
mento. Otros trabajos, solo cuando el evento tiene
lugar durante o hasta una hora después de realizar
ejercicio. En el primer caso se habla de MS en el
deportista en general y en el segundo, MS asociada
al deporte.

Los trabajos que analizan las causas de MS
cuando la autopsia y el análisis toxicológico no son
concluyentes y el corazón es estructuralmente nor-
mal, usan la denominación de MS arrítmica. Con
ello se quiere expresar la sospecha de una causa
arrítmica genética primaria, aunque se puede indu-
cir a considerar erróneamente que las demás muer-
tes no fueron arrítmicas.

El término MS inexplicada se utiliza cuando la
muerte no tiene causa aparente y no se ha realizado
la autopsia. A los efectos clínicos y epidemiológicos
aporta muy poco, y lamentablemente es frecuente.

Otro elemento a considerar en la comparación
de trabajos, es el tipo de evento incluido. Hay algu-
nos que incluyen solo a los deportistas fallecidos y
otros que incluyen a los que sobreviven a un paro
cardíaco. En los lugares con personal entrenado en
soporte vital básico y acceso público rápido a desfi-
briladores, estas poblaciones son diferentes, dado
que el número que sobrevive a un paro cardíaco es
cada vez mayor.

En el año 2003, Corrado y colaboradores demos-
traron de forma concluyente que en adolescentes y
jóvenes deportistas el riesgo de MS era entre 1,8 y
3,4 veces mayor que entre los no deportistas. Tam-
bién mostraron que el riesgo mayor se debía al au-
mento de los casos de MS en los que luego se identi-
ficaban causas CV(17).

La incidencia de MS en deportistas varía en los
distintos reportes. El mismo grupo italiano que en
2003 informó una prevalencia de 2,3 casos
/100.000 atletas al año(17), había comunicado ante-
riormente 1,6/100.000, considerando la misma po-
blación(18). Maron y colaboradores encontraron en
estudiantes de Estados Unidos una incidencia me-
nor: 0,46/100.000 por año(19). Más recientemente,
el mismo grupo, en el mayor estudio epidemiológi-
co realizado en la materia, informó una incidencia
de 0,61/100.000 deportistas por año(20). No se en-
contraron datos a nivel nacional, pero a los efectos
prácticos se toma como referencia 1 caso/100.000
atletas por año.

Según cifras del Instituto Nacional de Estadísti-
ca del Uruguay, en el año 2018 la tasa de mortalidad
global anual fue 9,4/1.000; la mortalidad infantil
9,6/10.000 nacidos vivos, y las muertes por acciden-
tes de tránsito 1,5/10.000 habitantes(21). Tomando
estas tasas como referencia, se observa que la inci-
dencia de MS asociada al deporte es baja. Pero desde
un punto de vista simbólico, las cifras resultan im-
pactantes para la sociedad. Fallecen personas que
son referencia para otros deportistas, paradigmas
de la salud, y con enorme cobertura mediática. Esto
compromete la prédica sobre las bondades del
deporte y la eficacia de las medidas preventivas.

Las causas que explican la MS en deportistas
son diversas y varían de acuerdo a la población que
se estudie: dependen del país, composición étnica,
grupo etario y características de los controles prac-
ticados a los deportistas para ser habilitados.

En la región del Véneto, Italia, las causas más
comunes de MS en atletas fueron la MAVD (22%), la
aterosclerosis coronaria prematura (18%) y el ori-
gen anómalo de arteria coronaria (12%). La miocar-
diopatía hipertrófica (MCH) solo se encontró en 2%
de los casos de MS de atletas y en 7% de las MS de no
atletas. Por otro lado, la MCH fue de las principales
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causas para la descalificación en la valoración pre-
deportiva(17).

En Estados Unidos la importancia relativa de
cada una de las causas es variable. El 85% de las MS
se explicó por causa CV y del resto, la mayoría fue
por traumatismos cardíacos a tórax cerrado (com-

motio cordis). El 90% eran varones y esta predomi-
nancia masculina es aceptada por todos los autores.
Las enfermedades CV identificadas en autopsias co-
mo causa de la muerte fueron, en primer lugar
MCH (36%), y luego las malformaciones coronarias
(13%), seguidas de miocarditis, aneurisma y esteno-
sis aórtica. Se reportó MAVD en menos del 3% de los
casos(22,23). La MCH fue una de las causas más fre-
cuentes, aun en la población afroamericana, a pesar
de que en esta, el diagnóstico clínico es menos fre-
cuente(24).

En el año 2009 se publicó la serie más importante
con un total de 1.866 atletas que fallecieron de forma
súbita o sobrevivieron a un paro cardíaco(20). La edad
media fue de 19 años y 89% eran hombres. El 56% de
los casos se adjudicaron a enfermedades CV, 22% a
un trauma contundente que causó daño estructural,
3% a commotio cordis y 2% a golpe de calor. De las
1.049 muertes CV, 690 fueron adjudicadas de forma
confiable a 44 enfermedades CV primarias. Las más
comunes fueron MCH en 36%, anomalías congénitas
de arteria coronaria en 17%, miocarditis 6% y MAVD
4%. En 4% se realizó diagnóstico de enfermedad car-
díaca arrítmica primaria, por existir registros elec-
trocardiográficos previos o posteriores al evento, o
por el estudio genético. Otras causas fueron enfer-
medad aterosclerótica coronaria, rotura de aorta y
enfermedad de Wolf-Parkinson-White(20).

Los datos epidemiológicos de España provienen
de un solo estudio que analiza un número importan-
te de MS asociadas al deporte, incluyendo todas las
edades y circunstancias. La primera causa fue la co-
ronariopatía adquirida con 41%, pero allí se agru-
pan los sujetos de mayor edad, entre 28 y 65 años.
La segunda causa fue la MCH (16%), seguida de la
MAVD (7%). Hubo 16% de causa indeterminada, y
si se consideran solo los menores de 30 años, el 30%
quedó sin diagnóstico(25,26). Se plantea que en ese
grupo estén probablemente los sujetos con enfer-
medades genéticas arrítmicas que no tienen expre-
sión anatómica, las denominadas canalopatías.

Fisiopatología de la muerte súbita

El deporte favorecería la ocurrencia de MS median-
te la aceleración de procesos patológicos ya existen-
tes u oficiando de disparador de la complicación fi-
nal. El primer punto ya fue desarrollado al analizar
las evidencias de la progresión de la MAVD y de la

calcificación coronaria; nos centraremos ahora en el
deporte como “gatillo”.

El deporte determina estrés físico y emocional
importantes, de mayor magnitud en el deporte com-
petitivo o cuando se exige un logro, una meta, o una
marca, para obtener la recompensa. También inclu-
ye a los estudiantes de secundaria, a los que se eva-
lúa curricularmente en base a marcas, y a deportis-
tas aficionados.

Durante el ejercicio aeróbico y anaeróbico, de
distinta manera, se instalan condiciones hemodiná-
micas mucho más exigentes que las basales. Esto in-
volucra las variables: frecuencia cardíaca, volumen
de eyección (gasto cardíaco), resistencias pulmona-
res y sistémicas.

El sistema nervioso autónomo experimenta im-
portantes modificaciones al momento del ejercicio y
también a largo plazo. El predominio adrenérgico
durante las pruebas contrasta con el aumento del
tono vagal en reposo. La transición de una a otra si-
tuación en el inicio brusco del ejercicio y en el poses-
fuerzo inmediato exige mecanismos muy eficientes
de compensación, entre la frecuencia, el gasto y el
sistema vasomotor.

Las altas exigencias que sufre el miocardio y la
presencia de mediadores adrenérgicos son práctica-
mente un modelo proarrítmico experimental. Es si-
milar a lo que se utiliza en el laboratorio de electro-
fisiología cuando se realizan estudios de inducción.
Puede, además, determinar la ocurrencia de isque-
mia miocárdica con liberación de enzimas específi-
cas aun en ausencia de lesiones coronarias, que ha
demostrado ser indicadora de eventos adversos pos-
teriores(27,28).

Hay deportes que implican la exposición a am-
bientes con condiciones de temperatura y humedad
muy alejados de las condiciones fisiológicas. Se obli-
ga al organismo a trabajar intensamente en condi-
ciones alejadas de la homeostasis interna y aun en
hipertermia. Ello requiere de un esfuerzo mayor de
todos los sistemas que mantienen ese equilibrio.

La exigencia también se relaciona con la pérdida
de agua y electrolitos. Hay mayores pérdidas duran-
te la realización de ejercicios continuos por tiempo
prolongado. Se han elaborado pautas de reposición
para distintos deportes, pero se aplican solo en acti-
vidades y competencias que cuentan con medios pa-
ra su instrumentación. Lamentablemente –la ma-
yoría de las veces–, queda a criterio o posibilidad del
atleta participante.

Otra variable a considerar es la presencia de
drogas ilícitas o sustancias prohibidas en los atletas.
La lista está bien definida por la Agencia Mundial
Antidopaje, que la actualiza anualmente. Incluye
esteroides androgénicos anabolizantes, hormonas,
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agonistas adrenérgicos y beta-bloqueantes, narcóti-
cos, particularmente cocaína, cannabinoides, gluco-
corticoides y alcohol, entre otras. Casi todas las dro-
gas ilícitas son potencialmente arritmogénicas in-
cluso en ausencia de un sustrato orgánico o genético
previo(29).

Prácticamente todas las causas cardíacas, el
commotio cordis y las mediadas por drogas tienen
una vía final común que es la ocurrencia de una
arritmia ventricular sostenida que determina el pa-
ro hemodinámico y la MS. Las causas CV que no tie-
nen esta vía final son el taponamiento cardíaco, las
roturas vasculares, el tromboembolismo masivo y
otras patologías traumáticas, que son mucho menos
frecuentes. Este es un hecho muy importante a
considerar a la hora de planificar y realizar la asis-
tencia.

Prevención de la muerte súbita

En prevención primaria nos referimos al conjunto
de medidas a tomar para evitar que ocurra el even-
to, y en prevención secundaria a las medidas que de-
ben estar dispuestas previamente para que en caso
de MS, el deportista pueda ser rescatado y no ocurra
su muerte definitiva.

En cuanto a la prevención secundaria, pode-
mos evitar que el deportista muera si es reanimado
de forma rápida y efectiva. Para ello, es imprescin-
dible contar con personal entrenado en maniobras
de resucitación cardiopulmonar básica y tener ac-
ceso rápido a la desfibrilación eléctrica. Se debería
contar con un desfibrilador externo automático en
los lugares donde haya concentración de deportis-
tas o público.

En Uruguay, la ley N° 18.360, promulgada el 26
de setiembre del año 2008 y reglamentada el 21 de
julio de 2009, establece pautas para ambas medidas
de prevención. Se ha trabajado mucho desde el Con-
sejo Nacional de Resucitación, la Comisión Honora-
ria para la Salud Cardiovascular y la Sociedad Uru-
guaya de Cardiología. Igualmente, estamos lejos de
que la ley se aplique universalmente, ya que no se
ha instrumentado un sistema de fiscalización y ha
quedado librado a la buena voluntad de las institu-
ciones(30,31).

En prevención primaria debemos considerar va-
rios aspectos. Uno es tener ámbitos deportivos se-
guros, ropa y sistemas de protección adecuados pa-
ra el tipo de deporte que se practica. Esto requiere
de pautas obligatorias y mecanismos de control que
actualmente no existen.

Debe considerarse el estado físico y el nivel de
entrenamiento requerido para la intensidad de ejer-
cicio que se va a realizar. En este aspecto, tanto el

deportólogo como los profesores de educación física
tienen un rol fundamental. Existe evidencia sobre
los efectos nocivos en el denominado “deportista de
fin de semana”, o de intentar desafíos que no se con-
dicen con el nivel de ejercicio habitual. Un buen
ejemplo de esto son las carreras de resistencia que
se han puesto de moda, como eventos promociona-
les de marcas comerciales y en donde no se exige
ninguna habilitación a los participantes.

Otro aspecto importante es la alimentación y los
hábitos saludables. Ello incluye el aporte adecuado,
en cantidad y calidad, preparatorio para la compe-
tencia y regenerativo. También el descanso poste-
rior y el tiempo de recuperación entre actividades.
Evitar el uso de drogas ilegales, alcohol, tabaco y al-
gunos medicamentos que están indicados en condi-
ciones especiales, pero que pueden afectar la salud
del deportista.

Valoración predeportiva

Muchos deportistas que fallecen de forma súbita
tienen enfermedades que hubieran podido detec-
tarse en una valoración médica previa.

En 1996, la Asociación Americana del Corazón
(AHA) publicó una declaración en la que por prime-
ra vez se realizaron recomendaciones instituciona-
les sobre la valoración predeportiva(32). Los autores
manejaron conceptos de índole ético, legal y médico,
respaldándose en la poca evidencia que existía. La
declaración establecía que la evaluación CV era un
objetivo alcanzable y debía ser obligatoria para to-
dos los atletas, recomendando efectuar la historia
clínica y el examen físico a todos los jóvenes en se-
cundaria y universidad, antes de participar en de-
portes. Esa evaluación debía repetirse cada dos
años, aunque poco después se publicó una modifica-
ción aumentando el intervalo a cuatro años en estu-
diantes de secundaria(33). Se aceptaba que la histo-
ria y el examen físico estándar carecen de capacidad
para identificar de manera confiable muchas anor-
malidades CV potencialmente letales(32). Conside-
raban que las pruebas no invasivas podían mejorar
el poder diagnóstico, pero que no era prudente reco-
mendar el uso rutinario de electrocardiograma
(ECG), ecocardiograma o ergometría a grandes po-
blaciones, por el “bajo rendimiento” que tendrían
estas técnicas. Existía la preocupación de que
pudieran presentarse muchos falsos positivos,
causar ansiedad innecesaria y exclusión injustifica-
da de cobertura de seguros de salud y de la compe-
tencia atlética.

Se consideraba también que era prudente reali-
zar selectivamente pruebas de esfuerzo en hombres
mayores de 40 años y en mujeres mayores de 50
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años que desearan participar en entrenamiento físi-
co regular y en deportes competitivos, si el médico
sospechaba una enfermedad coronaria por la pre-
sencia de varios factores de riesgo o un único factor
marcadamente anormal.

Resulta llamativo que el primer autor de la de-
claración y su grupo publicaron el mismo año un es-
tudio epidemiológico retrospectivo sobre 134 atle-
tas escolares y universitarios que sufrieron MS. De
ellos, 115 habían tenido una evaluación médica pre-
via solo con interrogatorio y examen físico, habién-
dose sospechado enfermedad CV en cuatro (3%), y
solo en uno la anomalía CV responsable de la MS(34).
Se estaba implementando una guía que, según su
propia experiencia, iba a ser capaz de evitar una
muerte cada 134 deportistas.

En el año 2005 se publicó el consenso de la Socie-
dad Europea de Cardiología (ESC), manteniendo lo
declarado por la AHA en cuanto a que la valoración
preparticipativa de atletas jóvenes competitivos era
justificable y conveniente por motivos éticos, lega-
les y médicos. Pero, a diferencia de la pauta esta-
dounidense, recomendaba un protocolo de evalua-
ción que incluía la realización de rutina de un ECG
de 12 derivaciones, única modalidad de evaluación
que había demostrado efectividad, particularmente
en la identificación de atletas con MCH. Casi toda la
guía se basaba en la experiencia italiana(35). Esta-
blecían que el ECG puede detectar alteraciones que
hagan sospechar MCH, MAVD, síndrome QT largo
y QT corto, síndrome de Brugada, preexcitación
ventricular y enfermedad de Lenègre. La suma de
todas estas entidades representaría el 60% de las
causas de MS en deportistas. Incluyeron además,
criterios para considerar un ECG anormal. Propu-
sieron que el control debía comenzar al inicio de la
actividad atlética competitiva, que en la mayoría de
los deportes está entre los 12 y 14 años, y que debía
repetirse de forma regular cada dos años(35).

En 1998, Corrado y colaboradores informaron
sobre su experiencia de 17 años en el Centro de Me-
dicina Deportiva de Padua. Analizaron 34.000 atle-
tas menores de 35 años que habían recibido una va-
loración predeportiva, incluyendo ECG. El 3% ha-
bía sido descalificado para competir: 59% de ellos
por una anormalidad CV, 13% ortopédica, 12% of-
tálmica, 4% neurológica, 4% respiratoria, 3% nefro-
lógica y 5% otras. Las anormalidades CV más fre-
cuentes fueron alteraciones del ritmo y la conduc-
ción, HTA y MCH. La mayoría de las alteraciones se
encontraron en el ECG(19). En el mismo período de
17 años se registraron 49 casos de MSC en atletas
competitivos. Las causas más comunes fueron:
MAVD en 22%, aterosclerosis coronaria en 18% y
origen anómalo de arteria coronaria en 12%. Hubo

una sola muerte relacionada con MCH. Ninguno de
los descalificados por MCH sufrió MSC en el
seguimiento a 8 ± 5 años(19).

En 2006, el mismo grupo presentó la informa-
ción a 26 años de inicio del programa de evaluación
predeportiva(36). La incidencia de MS en atletas ha-
bía disminuido 89%. Expresada en tasas descendió
de 3,6/100.000 personas por año en 1979-1980 a
0,4/100.000 personas por año en 2003-2004. Esto
ocurrió mientras la incidencia de MS en la pobla-
ción general no cambió significativamente. El des-
censo de la mortalidad comenzó claramente luego
de que se implementó el control obligatorio. El costo
estimado en Italia fue de 40 dólares por deportista y
fue considerado aceptable para ese sistema de sa-
lud(20).

La respuesta de la AHA no se hizo esperar y en
2007 actualizó sus recomendaciones planteando a
texto expreso la discusión con la pauta europea(37).
Se mantuvo el criterio de incluir solo el interrogato-
rio y el examen físico como pautas obligatorias, con-
siderando que la estrategia europea era muy difícil
de instrumentar en Estados Unidos, por diversas
razones, y que a pesar de carecer de estudios de cos-
to-beneficio, el costo sería muy alto. La evaluación
individual con ECG podría significar el doble del
costo estimado por los europeos. También se consi-
deró problemático excluir al resto de la población
con el único argumento de haber escogido no reali-
zar ejercicio. Por otra parte, carecían de la infraes-
tructura y los recursos humanos necesarios(37), a pe-
sar de que las evaluaciones son realizadas por médi-
cos generales o profesionales no médicos. En nin-
gún momento se planteó disminuir costos como
eventual solución.

El principal aporte de esta guía consistió en sis-
tematizar la clínica en 12 puntos “de alerta”, ocho
del interrogatorio y cuatro del examen físico, que en
caso de ser positivos debían determinar una evalua-
ción CV más profunda, conocidos como los “12 pa-
sos de la AHA”(37) (tabla 1).

En el año 2017, la Asociación Europea del Ritmo
Cardíaco (EHRA), capítulo de la ESC, publicó su po-
sición sobre el tema, con la adhesión de las socieda-
des equivalentes, asiática (AP-HRS), latinoameri-
cana (LAHRS) y norteamericana (HRS)(38). Se espe-
cifica que la evaluación predeportiva a la que se re-
fieren involucra a los individuos de cualquier edad,
que realizan ejercicio de entrenamiento regular,
tanto en forma aficionada como profesional, inde-
pendientemente del estatus competitivo. Hace una
revisión exhaustiva de los argumentos a favor y en
contra del ECG, incluyendo un metaanálisis recien-
te(39). Finalmente, en las recomendaciones afirma
que la inclusión del ECG en los protocolos aumenta
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de forma sustancial la capacidad diagnóstica. Para
el análisis del ECG recomienda los denominados
criterios de Seattle, y no los de la ESC, descritos an-
teriormente(35,40,41). Agrega que el ecocardiograma
de rutina no suma información para el diagnóstico y
no resulta costo- efectivo(38).

Este artículo fue aceptado para su publicación por: Editora ante-
rior Dra. María del Pilar Aguilar.
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Tabla 1. Doce pasos de la AHA para la valoración
clínica predeportiva(39).

Historia personal

1. Dolor/malestar de esfuerzo en el pecho

2. Síncope/presíncope sin explicación

3. Disnea/fatiga de esfuerzo excesiva e inexplicada

4. Reconocimiento previo de un soplo cardíaco

5. Presión arterial sistémica elevada

Historia familiar

6. Muerte antes de los 50 años debido a una
enfermedad cardíaca

7. Discapacidad por enfermedad cardíaca en familiar
cercano menor de 50 años

8. Familiar con MCH o dilatada, síndrome de QT
largo u otra canalopatía, síndrome de Marfan o
arritmias importantes

Examen físico

9. Soplo cardíaco

10. Pulsos femorales para excluir la coartación
aórtica

11. Estigmas físicos del síndrome de Marfan

12. Presión arterial de la arteria braquial (posición
sentada)

AHA: American Heart Association; MCH: miocardiopatía hi-
pertrófica.
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