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Muerte subita en el deporte. Carreras de
calle y eventos de participacién masiva.
Propuesta de un protocolo de prevencion
primaria. 10K Life

Dr. Rodrigo Sebastian Melman Gindelli

Resumen
Presentamos un protocolo de screening para muerte sabita en el deporte (MSD) de aplicacién rapida, con el objetivo de
evaluar un alto nimero de individuos en un corto periodo y de esta forma poder discriminar aquellos casos con riesgo sig-
nificativo de MSD. Estos podrian ser enviados para evaluacién médica preparticipativa (EMPP) completa.
El test surge de la revision de la evidencia actual y de la opinién de expertos sobre MSD y EMPP, con especial anélisis del
valor predictivo de cada item que compone el cuestionario, examen fisico y electrocardiograma.
Esta herramienta es aplicable en escenarios donde existe participacién masiva de no profesionales, sin previa EMPP, como ocu-
rre en las carreras de calle y en el futbol amateur, entre otros, donde est4 latente la posibilidad de presentar MSD.
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Sudden death in sport. Street races and mass participation events. Proposal
for a primary prevention protocol. 10K Life

Summary
We present a screening protocol for sudden death in sports, of easy application, with the aim of evaluate a high number of
individuals in a short period, being able to discriminate those with significant risk of sudden death and perform a com-
plete medical evaluation.
The test, arises from the review of current evidence and the opinion of experts on sudden death, with special analysis of the
predictive value of each item, where epidemiological, semiological (questionnaire and physical examination) and electro-
cardiogram aspects are addressed.
This tool is applicable in scenarios where there is massive participation of individuals without prior evaluation of risk, as in
street popular races and amateur football among others, where the possibility of presenting sudden death is latent.
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Morte subita no esporte. Corridas de rua e eventos de participacao em
massa. Proposta de um protocolo de prevencao primaria. 10K Life
Resumo

Apresentamos um protocolo de triagem para morte stbita no esporte de aplicacdo rapida, com o objetivo de avaliar um
elevado ntiimero de individuos em um curto periodo, e assim poder discriminar aqueles com risco significativo de morte
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sabita e, assim, realizar avaliacdo médica prévia completa.

O teste surge da revisdo das evidéncias atuais e da opinifio de especialistas em morte stibita e avaliacao médica, com ané-

lise especial do valor preditivo de cada item, onde sdo abordados aspectos epidemioldgicos, semiol6gicos (questiondrio e

exame fisico) e eletrocardiograma.

Esta ferramenta é aplicavel em cendrios em que ha uma participagao massiva de pessoas sem avaliagao médica anterior,

como em corridas de rua e futebol amador, entre outros, onde a possibilidade de apresentar morte stibita é latente.

MORTE SUBITA

ESPORTE

PROTOCOLO DE DETECCAO
ELETROCARDIOGRAFIA

Palavras chave:

Introduccion

En nuestro pais la evaluacion médica preparticipati-
va (EMPP) no se exige sistematicamente para even-
tos deportivos multitudinarios, excepto para depor-
tistas federados, como lo estipula la ley 18.719, ar-
ticulo 447D,

Es frecuente que se expidan exdmenes de apti-
tud fisica por complacencia, sumado a que en este ti-
po de pruebas los participantes firman un deslinde
de responsabilidad asumiendo que los eventos ad-
versos quedan a su cargo.

Esto conlleva a que por franja etaria, caracteristi-
cas del evento deportivo, y nivel de acondicionamien-
to, la mayoria de los participantes presenta riesgo
aumentado de muerte stibita en el deporte (MSD).

En los tltimos diez anos se han registrado episo-
dios de MSD en este tipo de eventos deportivos,
siendo esto el incentivo para la confecciéon de este
protocolo.

Hemos denominado al mismo 10K LIFE y pre-
tende ser una herramienta con la cual, en 10 minu-
tos, podemos identificar participantes con potencial
riesgo de MSD. Esta disenado para ser realizado en
la semana previa a la competencia y abarcar al total
de los participantes de 12 o mas anos de edad.

El objetivo es determinar quiénes cumplen con
los criterios de riesgo y de esta manera derivarlos a
especialistas en medicina deportiva y cardiélogos
para una completa EMPP.

Este test surge de una revision sistematica de pu-
blicaciones internacionales sobre puntos de particu-
lar relevancia en MSD y EMPP, para determinar si
un individuo presenta riesgo aumentado de sufrir
eventos adversos ante una prueba de este tipo.

Se confeccioné una guia con puntajes y tablas,
que incluye un cuestionario, descripcion de hallaz-
gos en la exploracion fisica, asi como en el electro-
cardiograma (ECG), plantillas con trazados electro-
cardiograficos para verificacion, y un carné en colo-
res que indica el riesgo y las posibilidades de partici-
par. Buscamos que el médico que lo ejecuta logre to-
mar decisiones en corto tiempo (10 minutos) para
un correcto tamizaje y derivacion.

La revision de la literatura del protocolo se ha
dividido en dos areas: a) epidemiologia de la MSD y
b) evidencia respecto al valor de los antecedentes
personales, familiares, manifestaciones clinicas y
electrocardiograficas.

Epidemiologia

Definimos MSD como la muerte inesperada que su-
cede durante la practica deportiva y hasta 24 horas
después de la misma, que es principalmente de cau-
sa cardiovascular (CV) y no puede explicarse por
otros motivos y sobreviene en la primera hora luego
del inicio de los sintomas®.

El riesgo de MSD aumenta con la intensidad del
gjercicio en primer lugar (>6 METS), con su dura-
cién (>60 minutos), y la edad del individuo. Ocurre
mayoritariamente en varones, al inicio de un pro-
grama de entrenamiento o frente a los aumentos en
la carga®, siendo mas frecuente en deportistas
afrodescendientes®.

Tres de cada 1.000 individuos de la poblacién
general son portadores de algtn trastorno cardia-
co que predispone a MSD®, El riesgo aumenta con
la edad, siendo la incidencia en menores de 35 anos
de 1/100.000/ano®. Este ntiimero aumenta a
1/18.000/ano cuando la edad es mayor a 35 anos®.7.

Este aumento en la incidencia obliga al analisis
de las causas subyacentes de MSD, que son diferen-
tes en las distintas franjas etarias, y nos lleva a in-
terpretar la semiologia y el analisis del ECG basal
desde diferentes perspectivas.

La MSD es una enfermedad infrecuente, aun te-
niendo en cuenta que el sedentarismo y la inactivi-
dad son de gran prevalencia en la poblacién general
y especialmente en mayores de 35 anos.

En los deportistas jovenes la MSD es aiin mas
infrecuente. Sin embargo su impacto es mayor, lo
cual obliga a intensificar los esfuerzos para la detec-
cién precoz.
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El riesgo de muerte subita en el deporte
aumenta con la intensidad del ejercicio

En un estudio previo se registré una incidencia de
MSD en esquiadores de fondo de 1/5.557/ano, desta-
cando a este deporte como una de las actividades
con mayor demanda energética cuando nos referi-
mos a ejercicio aerébico® .

Los diferentes factores que precipitan un evento
cardiovascular adverso, como aumento de catecola-
minas circulantes, hiperagregabilidad plaquetaria,
acidosis metabdlica, hiperpotasemia inducida por
ejercicioy el aumento de la carga térmica, represen-
tan un riesgo relativo para MSD nueve veces mayor
frente al ejercicio intenso®.

El riesgo de muerte subita en el deporte
aumenta con la duracién de la prueba

Entre maratonistas, 1/72.000/afo sufren MSD®-11,
la prolongacion del esfuerzo implica condiciones de
carga térmica, acidosis (umbral anaerébico y meta-
bolismo anaerébico), deshidratacién y desequilibrio
i6nico mantenidas, que atentan contra la estabili-
dad de la membrana celular favoreciendo la instala-
cién de arritmias malignas2,

El riesgo es inversamente proporcional al
nivel de entrenamiento

Los episodios de MSD ocurren mas frecuentemente
alinicio de un plan de entrenamiento en deportistas
previamente sedentarios o frente a aumentos de la
carga, es asi que Koskenvuo y colaboradores 13
constataron una incidencia de MSD en reclutas de
la fuerza aérea de 1/735.000 (alto nivel de entrena-
miento), mientras que Thomson y Siscovik(14.15 des-
criben una incidencia de 1/7.620 a 1/18.000/afio en
trotadores de fin de semana (bajo nivel de entrena-
miento).

Otros factores que aumentan el riesgo
de muerte subita en el deporte
Los deportistas afrodescendientes presentan ma-
yor probabilidad de sufrir MSD. Esto se debe a la
mayor prevalencia de miocardiopatia hipertréfica
(MCH). Resulta importante la necesidad de estable-
cer un adecuado diagnéstico diferencial con las alte-
raciones normales que presentan en el ECG (secun-
darias a mayor remodelado cardiaco, vinculado con
mayor prevalencia de polimorfismos genéticos de la
enzima conversora de angiotensina) @,

La MSD es entre tres y cinco veces mas frecuen-
te en hombres (incluso nueve veces més frecuente
en algunas publicaciones)®. Son varias las hip6te-

sis al respecto, adjudicando ese hecho a que las mu-
jeres tienen menor tendencia a participar en even-
tos de alta intensidad, menor incidencia de enfer-
medad coronaria, de hipertrofia ventricular iz-
quierda, sufren menos frecuentemente enfermeda-
des por calor, y consumen menos esteroides®.

El golpe de calor constituye un elemento de ries-
go para MSD (29% de mortalidad si no se trata), los
hechos desencadenados en el desarrollo de este cua-
dro, como disfuncién del sistema nervioso central,
rabdomiolisis, coagulacién intravascular disemi-
nada, insuficiencia renal aguda y shock, y pueden
llegar a causar la muerte @.

El hecho de haber sufrido un episodio de golpe
de calor aumenta la probabilidad de sufrir MSD.

El asma ha sido reportado como causa de
MSD16), En este estudio, el 80% tenia diagndstico
de la enfermedad y no recibia tratamiento.

El consumo de sustancias (cocaina, efedrina,
eritropoyetina, esteroides anabdlicos) produce au-
mento del tono catecolaminérgico, hiperagregabili-
dad plaquetaria, espasmo arterial, anormalidades
en la coagulacién secundarias a falla hepética e hi-
perviscosidad sanguinea con aumento considerable
de la probabilidad de MSD17,

Como parte de nuestra metodologia, revisamos
los resultados de las dos tltimas ediciones de las
corridas San Fernando y San Antonio (Maldonado/
Piriapolis 2018-2019).

Los datos fueron obtenidos del registro oficial de
resultados de la Intendencia Municipal de Maldo-
nado®, donde se describe sexo, edad y tiempo en
recorrer la distancia. Esta investigacion fue realiza-
da con el objetivo de evaluar qué ntiimero de partici-
pantes podrian presentar algtin riesgo potencial,
como sexo masculino, edad mayor a 35 anos y nivel
de acondicionamiento fisico (tomando como refe-
rencia los 50 minutos para recorrer 10 km, limite
arbitrario que separa trotadores de corredores). De
este analisis surge la observacion de que entre 65%
y 81% de los participantes presentaban riesgo au-
mentado de sufrir MSD19,

Evaluacién médica cardiovascular
preparticipativa

Consiste en tres fases: interrogatorio, examen fisico
y ECG de 12 derivaciones utilizado en forma siste-
matica.

Todo el proceso esta dirigido a analizar antece-
dentes, enfermedades latentes que puedan mani-
festarse durante la practica deportiva, grado de en-
trenamiento y esfuerzo al que se expondra el parti-
cipante.
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Interrogatorio y examen fisico

Instituciones como el American College of Sport
Medicine, en acuerdo con la American Heart Asso-
ciation (AHA)20.2D_ y la American Academy of Pe-
diatries®2: proponen un protocolo con 12 items, que
no incluye la realizacién de ECG de reposo de forma
sistemaética; la presencia de hallazgos en uno de es-
tos items implica el inicio de pruebas complementa-
rias. Este formato resulta poco sensible (sensibili-
dad 16%, especificidad 98%), ya que no es frecuente
que los deportistas jovenes presenten sintomatolo-
gia. Adicionalmente, al no utilizar ECG en forma
sistemaética, la simple necesidad de su realizacién
implica la derivacién a otro profesional.

Por otra parte, algunas enfermedades que pre-
disponen ala MSD (anomalias congénitas en las ar-
terias coronarias, enfermedades aérticas), no pre-
sentan alteraciones en el ECG.

La historia personal (sincope, presincope, dolor
toracico, disnea o palpitaciones durante el ejerci-
cio), antecedentes familiares de enfermedades car-
diovasculares hereditarias, muerte sibita prematu-
ra o una exploracion fisica anormal, aun con ECG
normal, determinaran la realizaciéon de pruebas
adicionales@3 .

Elvalor de los antecedentes en familiares de pri-
mer grado, de enfermedades cardiacas hereditarias
que predisponen a MSD (miocardiopatia arritmogé-
nica del ventriculo derecho [MAVD], MCH o mio-
cardiopatia dilatada familiar) constituyen elemen-
tos de alto riesgo de MSD dado que aumentan nota-
blemente la probabilidad de estar presentes en el
sujeto indice.

El sincope durante el esfuerzo constituye una si-
tuacion de alto riesgo y puede considerarse un pre-
dictor de MSD, dado que se presenta previo a ésta
en un 25% a 50% de los casos®.

El angor tipico se present6 hasta en un 10% de
casos de MSD@, siendo de mayor relevancia en ma-
yores de 35 anos. En jovenes este sintoma puede
obedecer a asma, reflujo gastroesofagico o dolor
mioarticular.

La presencia de disnea en deportistas es de difi-
cil valoracién, sobre todo en fondistas. Tiene menor
valor que el &ngor y el sincope, y su causa principal
es el asma®@.

Las palpitaciones cobran relevancia asociadas a
otras situaciones, como inactividad fisica, hallazgos
en el ECG, etc.

En el examen fisico se destacan todas aquellas
manifestaciones que pongan en evidencia anoma-
lias cardiacas estructurales o del sistema de conduc-
cién.

Soplos organicos: consideramos como tales
aquellos que sean de intensidad mayor a 3/6, acom-

panados de frémito, diastélicos, prolongados, con
R2 aumentado sin desdoblamiento fisiolégico, aso-
ciados a R3-R4-chasquidos, clicks, o que no cambian
al pararse@¥,

Asimetria de pulsos: se destaca la ausencia o de-
bilidad de pulsos femorales como manifestacion de
coartacion adrtica, siendo una anomalia favorece-
dora de MSD por disecciéon aértica, ademés de aso-
ciarse a valvula adrtica bictispide, estenosis e hiper-
tension asociada (HTA) secundaria®.

La presencia de HTA o hipotension ortostatica
obligan a profundizar en diagnésticos y en mas de
una situacién a retirar de la competencia al partici-
pante.

Cifras de PA > 200 mmHg constituyen una con-
traindicacién relativa para la realizaciéon de ejerci-
cio@4), asi como la presencia de hipotension ortosta-
tica (definida como el descenso de 20 mmHg o mas
de PA sistélica o de 10 mmHg de PA diastélica)@® .

Enfermedad de Marfan: es conocida su asocia-
cion con diseccion adrtica durante el esfuerzo fisico.
El aumento de la tension parietal durante el ejerci-
cio dindmico desencadena el cuadro, habitualmente
sin sintomas previos. Esta situacién ocurre en indi-
viduos con dilatacién aértica debida a la debilidad
de la capa media por degeneracion quistica. El ries-
go aumenta con la estatura y con las manifestacio-
nes fenotipicas, por ello la evaluacién debe ser méas
exhaustiva para deportistas de gran talla (basquet-
bol, véleibol), debiéndose recordar que no todos los
individuos con enfermedad de Marfan presentan di-
latacién adrtica, e individuos sin fenotipo caracte-
ristico pueden presentarla@?.

Electrocardiograma: criterios de Seattle refinados
Desde los trabajos de Corrado y colaboradores, que
permitieron reducir la tasa de MSD en 89% con el
uso sistematico del ECG2®), y las subsiguientes me-
joras en 2010 (Sociedad Europea de Cardiologia),
2015 (reuni6n de expertos en cardiologia deportiva,
medicina deportiva y enfermedades cardiacas here-
ditarias-Seattle), no quedan dudas acerca de que el
ECG de reposo es una herramienta indispensable
en la EMPP.

Las directivas actuales corresponden a los Cri-
terios de Seattle refinados de 2017, el documento
es producto del acuerdo de expertos en cardiologia
y medicina del deporte reunidos en 2015 en Seattle
(Estados Unidos) y mejorados en 2017, y se ocupa
de actualizar los criterios de interpretaciéon del
ECGy ofrecer recomendaciones sobre la actuacién
y la asistencia al deportista con hallazgos anorma-
les®.29),

Plantea tres objetivos principales: actualizar los
criterios de interpretacion del ECG del deportista
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de 12 a 35 anos; desarrollar una guia clara para la
evaluacion del deportista, y orientar en la toma de
decisiones. No esta dirigido solo a cardiblogos y de-
portoélogos, incluye al resto de los especialistas invo-
lucrados en el cuidado de los deportistas (pediatras,
médicos de familia). Presenta consideraciones espe-
ciales para deportistas de 12 a 16 afos (patrén juve-
nil) y mayores a 30 afios (master). Los hallazgos con-
siderados normales comprenden manifestaciones
eléctricas relacionadas con los cambios fisioldgicos
asociados al corazon del deportista y cuya presencia
no requiere pruebas adicionales.

Hallazgos considerados limitrofes en el
electrocardiograma de deportistas

Este subgrupo de alteraciones, que eran considera-
das anormales, actualmente son consideradas nor-
males o anormales segln se presenten solas o com-
binadas.

Su aparicion aislada es una variante de la nor-
malidad en relacién con el remodelado fisiologico
como adaptacién al entrenamiento y no requiere
exploraciones adicionales.

La apariciéon combinada de dos o méas de estos
hallazgos en el ECG podria estar relacionada con
una enfermedad subyacente, y requiere siempre
profundizacién diagndstica®.29,

Considerar normales estos hallazgos cuando se
presentan en forma aislada ha permitido reducir los
falsos positivos de 13% a 7,5% y mejorar la especifi-
cidad de 90% a 94%, con una minima disminucién
de la sensibilidad, de 91% a 89,5%23 .

Hallazgos considerados anormales en el
electrocardiograma de deportistas

Sospecha de enfermedad estructural

Lainversion de la onda T es una de las alteraciones
de mas relevancia clinica en la interpretacion del
ECG. La T invertida de localizacién lateral o infero-
lateral (se precisa solo una derivaciéon en V5, V6, DI
0 AVL) es siempre anormal y se asocia con miocar-
diopatia latente o miocarditis?®. Se debe estudiar
minuciosamente a los deportistas con estas anoma-
lias, realizando siempre una resonancia magnética
cardiaca (RMC) si el ecocardiograma no resulta
diagnoéstico, Holter y ergometria. El estudio fami-
liar es recomendable.

La localizacion anterior (Vi-V4) es de mas dificil
evaluacion; considerar raza, sexo, y segmento ST
precedente, puede ser de utilidad. La T invertida
anterior precedida de elevacion del punto J >1 mm
excluye miocardiopatia con un valor predictivo ne-
gativo de 100% en deportistas. Cuando esta confina-
da a V1-Vs, también puede ser un hallazgo normal,

mas frecuente en mujeres deportistas®29. La mayo-
ria de los deportistas de 16 o mas anos, no afrodes-
cendientes, con T invertida anterior mas alla de Vz,
requerird valoraciones adicionales para descartar
MAVD. De existir sin elevacién del puntoJ (< 1 mm)
o con depresion del segmento ST, se considera anor-
mal y obliga a descartar MAVD.

La depresiéon del segmento ST (relativa al seg-
mento PR isoeléctrico) > 0,5 mm en dos o més deri-
vaciones es un hallazgo anormal que aparece con
frecuencia en la MCH. Se debe realizar al menos un
ecocardiograma e incluso puede considerarse reali-
zar RMC.

Las ondas Q patoldgicas (cociente Q/R > 0,25 y
toda onda Q > 40 ms, presentes en dos o més deriva-
ciones contiguas) pueden aparecer en miocardiopa-
tias (MCH, miocardiopatia dilatada), miocarditis o
infarto agudo de miocardio previo. También pueden
observarse en vias accesorias (buscar ondas delta y
evaluar el PR) y por posicién incorrecta de los elec-
trodos, que se debe revisar ante un patrén QS en
V1-Va. A todo deportista con ondas Q patoldgicas se
le debe realizar ecocardiograma.

La ergometria estara indicada si coexisten mul-
tiples factores de riesgo cardiovascular o se sospe-
cha infarto de miocardio antiguo; la RMC cuando
las Q patoldgicas aparezcan junto con depresion del
segmento ST, inversién de onda T, o hallazgos
clinicos sospechosos.

Sospecha de canalopatias

El criterio de normalidad del QT es <470y <480 ms
para hombres y mujeres respectivamente. Ante un
QT corregido (QTc) prolongado, siempre se deben
descartar posibles causas reversibles como hipopo-
tasemia, hipomagnesemia, o farmacos que prolon-
guen el QT. Todo deportista con un QT'c>500 ms en
quien no se identifique ninguna causa reversible
debe ser derivado. En estos casos es fundamental el
papel del Holter y la prueba de esfuerzo gradual
(PEG) para detectar arritmias ventriculares y valo-
rar el comportamiento del QT.

En el patrén de Brugada la recomendacion se
centra en el patrén tipo 1 (rSr’ céncavo respecto a la
linea de base, elevacion del segmento ST > 2 mm, in-
version de la porcion final de la onda T en Vi, Vo y
V3)@23.29), Su aparicién obliga a revisar la correcta co-
locacion de los electrodos V1 y Vz en el cuarto espa-
cio intercostal. Aunque tanto los deportistas afro-
descendientes como los de especialidades de resis-
tencia pueden presentar cambios en la repolariza-
cién similares al patrén de Brugada tipo 2, en au-
sencia de sintomas o historia familiar de interés, no
se recomienda realizar estudios adicionales.
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Alteraciones del ritmo y preexcitacién ventricular

Se debe valorar la respuesta cronotrépica al ejerci-
cio aerébico de deportistas con frecuencia cardiaca
de reposo menor o igual a 30 Ipm o pausas sinusales
mayores a 3 s. Si es inadecuada o refiere episodios
presincopales o sincopales, sera necesario descartar
disfuncién primaria del nédulo sinusal.

Cuando el PR es > 400 ms se necesita valoracion
adicional. Puede ser suficiente con algo de ejercicio ae-
rébico en la PEG para comprobar si el PR se acorta. El
bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo grado
Mobitz IT, como el BAV de tercer grado, se siguen con-
siderando hallazgos anormales en deportistas.

Se considera anormal la presencia de dos 0 mas
extrasistoles ventriculares (EV) en el ECG de repo-
so (en 10 s) y se recomienda la realizacion de Holter,
ecocardiograma y ergometria. Si las EV desapare-
cen con el aumento en la intensidad del ejercicio, no
es necesario hacer méas pruebas.

Cuando aparecen 2.000 o més EV en 24 h, ra-
chas de taquicardia ventricular no sostenida o au-
mento de las EV en una PEG, se debe realizar reso-
nancia y estudio electrofisioldgico.

La observacién de una sola EV con morfologia
de bloqueo de rama izquierda y eje superior en de-
portistas de especialidades de alto componente di-
namico, sobre todo a edades mayores de 25 anos, se
debe investigar por su posible relacién con enferme-
dad del ventriculo derecho@?.

En caso de preexcitacién ventricular asintoma-
tica, se recomienda valorar el riesgo de via acceso-
ria, en principio con ergometria, y si no es conclu-
yente o se trata de deportistas que practican espe-
cialidades de moderada-alta intensidad, estudio
electrofisiol6gico. También se debe considerar la
realizacién de un ecocardiograma por la asociaciéon
del sindrome de Wolff-Parkinson-White con ano-
malia de Ebstein y miocardiopatia.

Protocolo 10K Life
En base ala evidencia analizada, surge un protocolo
con un cuestionario que tiene como base el propues-
toen 20122230 a] cual se agregaron situaciones que
producen MSD de causa no cardiaca, como trastor-
nos por calor y asma.

Se amplia la descripcién de cada sintoma bus-
cando mejorar la sensibilidad y especificidad en la
obtencion de la informacién. De idéntica forma se
trabajé sobre la exploracién fisica.

Adjudicacién de puntajes
Un sistema de puntajes nos permite sistematizar la
apreciacion sobre el paciente.

Ciertos items tienen tal importancia que de ser
positivos, aun en forma aislada, implican la necesi-
dad de suspender la actividad deportiva para pro-
fundizar el diagnéstico. Son situaciones de probado
riesgo de MSD, por ejemplo, sincope durante el ejer-
cicio (presente en 25%-50% de los casos previo a la
misma), soplo organico (cardiopatia estructural de
base), o hallazgos en el ECG que configuren una
anormalidad en deportistas (Criterios refinados de
Seattle). Definimos cuatro categorias de riesgo para
todos los items y estas situaciones reciben 4 puntos
(puntuacién méaxima de riesgo), debiendo derivarse
el sujeto a especialista para completar su valoraciéon
de riesgo de MSD.

En un escal6n por debajo de este grupo, coloca-
mos aquellos fenémenos de riesgo elevado pero que
requieren estar asociados a otro factor para deter-
minar el retiro de la actividad. Estas situaciones ais-
ladas determinan la necesidad de advertir al partici-
pante de los riesgos que corre al no haberse realiza-
do una valoracién previa. Son ejemplos, el dolor to-
récico (previo en 10% de episodios de MSD), antece-
dentes familiares de muerte sabita a edades tem-
pranas (50% de familiares directos con MCH y
MAYVD presentan estas anomalias), hallazgos limi-
trofes en el ECG (requieren evaluacion adicional si
hay mas de uno o sintomas asociados o anteceden-
tes). En estos casos se adjudican 3 puntos.

Los factores de riesgo cardiovascular (CV), tal
como lo plantea el American College of Sports Medi-
cine y la Sociedad Brasilera de Medicina Deportiva,
conducen a estudios adicionales en el caso de ser por
lomenos dos21.23.30.3D por estarazén le adjudicamos
2 puntos a cada uno (al sumar 4, debe derivarse a
evaluacion por especialista).

La disnea en jévenes es infrecuente como conse-
cuencia de enfermedad CV, mientras que en mayo-
res de 35 anos adquiere mayor valor. Le adjudica-
mos 2 puntos, ya que los factores de riesgo que le
agregan jerarquia (edad, HTA, etc.) suman puntos
adicionales que representan el aumento del riesgoy
conducen a advertir o derivar. Un caso similar ocu-
rre con las palpitaciones.

Existen aspectos epidemiol6gicos que implican
aumento del riesgo de MSD sin constituir una si-
tuacién de exclusion per se. No obstante, la suma-
toria de este tipo de elementos si representa riesgo
(var6n >40 anos, tabaquista o hipertenso sin con-
trol, que en el iltimo mes no realiz6 ejercicio fisico,
5 puntos). Estos hechos aislados suman 1 punto
(sexo, edad, etnia, inactividad).

Los individuos con estigmas de enfermedad de
Marfan tienen mayor probabilidad de ectasia adrtica,
y por lo tanto, de diseccién y MSD. A mayor expresién
fenotipica mayor probabilidad de sospecha y capta-
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cion. Optamos por agregar puntos a partir de 2 en
funcién del nimero de anormalidades presentes, par-
tiendo de 2 puntos cuando el individuo impresiona te-
ner igual envergadura que talla (rango envergadu-
ra/talla >1,05) y agregando de a 1 por anormalidad
del térax, signo de Walker Murdoch, hiperlaxitud,
dientes acuminados, escoliosis y trastornos de visién.
Se trata de aquellos criterios diagndsticos mayores y
menores de interpretacion mas accesible que nos per-
miten acercarnos al diagnéstico.

La presencia de cifras de PA elevadas suma desde
2 puntos cuando son mayores a 140/90 mmHg, hasta
4 puntos con cifras de 200/120 mmHg (contraindica-
cion relativa para la realizacion de ejercicio), se agrega
1 punto cada 10 mmHg desde 160/100 mmHg. De
igual forma, la presencia de hipotension ortostatica
se puntia con 4 por ser un criterio de exclusién para
la realizacion de ejercicio.

Aquellos individuos que sumen 4 o mas puntos
no podran participar de la competencia y se otorga
pase a especialista en medicina deportivay cardiélo-
go para correcta EMPP.

Aquellos individuos que sumen 3 puntos seran
aconsejados a no participar en la competencia sin
antes realizarse una correcta EMPP.

Quienes sumen 2 puntos podran participar y se
les debe sugerir la realizacion de una correcta EPP
al menor plazo posible.

Quiénes sumen 1 punto quedan liberados para
participar y se recomienda siempre realizar una co-
rrecta y completa EMPP.

La puntuacién puede proceder de un solo item o
de la sumatoria de ellos.

Esta informacion se le entrega al paciente con
sus datos en un carné donde las categorias de riesgo
se identifican en colores que facilitan la interpreta-
cion del riesgo y la decision del médico con sus datos

y firma. También se le entrega una copia de los for-
mularios, los hallazgos y la adjudicacién de puntos.

El tiempo estimado para cada evaluacién es de
10 minutos. Los pacientes pasan por una estacién
donde se realiza control de la PA en dectbito dorsal,
sentados y de pie, y ECG de 12 derivaciones. Poste-
riormente, se les realiza el cuestionario, la explora-
cién fisica y se analiza el ECG.

Para la ejecucién del protocolo se requieren eta-
pas de entrenamiento donde se instruye sobre el va-
lor de cada manifestacion clinica, deteccién de so-
plos organicos y valoracion de las manifestaciones
de la enfermedad de Marfan. Se debe recibir ins-
truccién sobre hallazgos normales en el ECG del de-
portista y aquellos que sean de riesgo y limitrofes.

A continuacién, presentamos el Protocolo 10K
Life, el cuestionario (tablas 1y 2), exploracion fisica
(tabla 3), hallazgos en el ECG (tablas 4 y 5), planti-
lla de ECG de referencia (figuras 1-13) y carné final
(figura 14).

Conclusiones

Esta propuesta de trabajo puede constituir una he-
rramienta Gtil al momento del inicio de una practica
deportiva, especialmente cuando se trata de even-
tos populares y multitudinarios donde el objetivo es
participar de una actividad saludable y no enfren-
tarse con un suceso adverso. En estas situaciones,
donde se observa una mayor improvisacion por par-
te del participante, es donde podemos incidir en
gran medida haciendo prevencién primaria. De la
capacitacion y el uso de este tipo de evaluacion de-
penderan los resultados a futuro, fundamental-
mente en los tiempos de ejecucién y en la adheren-
cia de la poblacion a la realizacion de EMPP antes o
posteriormente a nuestro test.
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Tabla 1. Cuestionario Protocolo 10K Life (parte 1).

Conteste las signientes preguntas marcando ST o NO ST NO Puntos
Sexo masculino, afrodescendiente, o >35 afnos. +1/cada
FR
(Alguna vez sufri6 dolor, disconfort o presion en el pecho durante la 3

realizacion de ejercicio fisico?

Alguna vez sufri6 palpitaciones durante la realizacion de ejercicio 2
fisico?

¢En alguna oportunidad un médico le coment6 que Ud. fuese portador +2/cada
de HTA, colesterol alto, obesidad, diabetes, soplos cardiacos, miocarditis, FR

pericarditis, infeccion cardiaca, o es Ud. tabaquista?

(Ha sentido dificultad para respirar o respiracién mas corta de lo que 2
Ud. esperaba para determinado ejercicio o en relacion a sus companeros
de entrenamiento?

FR: factor de riesgo; HTA: hipertension arterial.

Tabla 2. Cuestionario Protocolo 10K Life (parte 2).

Conteste las signientes preguntas marcando ST o NO ST NO Puntos

(Ha sufrido sincope, desvanecimientos o convulsiones inexplicadas 4
durante el gjercicio?

En su familia (familiares de primer grado), éalguien murié o fue 3
trasplantado por causa cardiaca antes de los 50 anos, o tiene
marcapasos o cardiodesfibrilador implantado? (incluye siniestros de
transito o casi ahogamientos inexplicables).

(Ha sufrido golpe de calor o crisis asmaticas frecuentes (asma sin +2/cada
control o tratamiento programado)? FR
No ha realizado ejercicio fisico en los tltimos 30 dias. 1
Uso de esteroides, cocaina, efedrina, EPO o simpaticomiméticos de alta 2

intensidad en los tltimos 15 dias.

FR: factor de riesgo; EPO: eritropoyetina.

Tabla 3. Examen fisico Protocolo 10K Life.

Confirme alguno de estos hallazgos en el examen fisico Puntos

Soplo cardiaco: con frémito, intensidad mayor a 3/6, diastélico, de 4
larga duracién, R2 aumentado sin desdoblamiento fisiolégico, asocia
R3-R4-chasquidos, clicks, no cambia al pararse.

Pulsos: déficit o ausencia de pulsos femorales, asimetria. 4
PA: HTA sin tratamiento (> 140/90 mmHg = 2; > 160/90 + 1 cada 20+
10 mmHg) y luego de segunda toma al final.

PA: hipotension ortostatica (caida de la PAS >20 mmHg o PAD >10 4
mmHg) y PAS >200 mmHg.

Estigmas de Marfan: miembros superiores e inferiores de gran 20+

longitud, tronco corto, deformidad del térax, aracnodactilia, laxitud
articular, talla elevada, escoliosis.

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sist6lica;PAD: presion arterial diastélica.
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Tabla 4. Anormalidades en ECG. Protocolo 10K Life (parte 1).

sReconoce alguno de estos patrones electrocardiogrdficos?
(Utilice como guia los trazados que presentamos luego de la tabla).

Puntos

BCRD: QRS >120 ms, RR’en V1y S > Ren V6 y D1.

P Mitrale/P Pulmonale: P >120 ms en D1 o D2 y componente negativo
dePen V1l >1 mmy >40 ms. P >25 mV en D2-D3-V1.

Eje del QRS desviado a derecha o izquierda: > 120° o < -30°.
BAV 29 grado M I: Wenckebach.

MCH: R 0 S >20 mm en alguna derivacién de los miembros, S en V1-V2
>30 mm, o R en V5-V6 >30 mm con depresion ST e inversién de T.

MAVD: onda épsilon: pequena onda negativa al final del QRS en V1-V2
(aislada tiene igual valor), onda T invertida de V2 a V4.

Ondas T invertidas: profundidad > 1mm en al menos dos derivaciones
contiguas, salvo aVR, III y V1. Solo se requiere en una derivacién para
V5 0 V6.

diopatia arritmogénica del ventriculo derecho.

BCRD: bloqueo completo de rama derecha; BAV: bloqueo auriculoventricular; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MAVD: miocar-

Tabla 5. Anormalidades en ECG. Protocolo 10K Life (parte 2).

¢Reconoce alguno de estos patrones electrocardiogrdficos?
(Utilice como guia los trazados que presentamos lnego de la tabla).

Puntos

Brugada tipol: elevaciéon del ST V1-V3 con patrén de BRD.

QT prolongado: QTc en D1, V5 0 V6 >470 ms (varones) o >480 ms
(mujeres). QTc = QT/ v R-R.

S. de preexcitacion: PR <120 ms, con onda Delta.

BCRI: QRS > 120 ms, RR’ en D1-V6, S predominante en V1.
Repolarizacion y T en sentido inverso al QRS.

Sobrecarga/Hipertrofia I/D: I: R 0 S >20 mm en alguna derivacién de
los miembros, S en V1-V2 >30 mm, o R en V5-V6 >30 mm con
depresion ST e inversion de T. D: Ro R’ en V1 >5 mm o relacién R/S
>1.

Isquemia/lesion: depresion del segmento ST de méas de 1 mm u onda T
negativa de méas de 2 mm en dos derivaciones.

Q anormales: de mas de 25% del QRS o mas de 40 ms en dos
derivaciones contiguas.

FC < 30 cpm, QRS > 140 ms, BAV 32 BAV 2°-M II, + de 2 ESV en 10
s, FA, flutter auricular. Otras taquiarritmias A o V (duplas, tripletas,
corridas de TV), marcapasos.

ventricular.

BRD: bloqueo de rama derecha; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; I/D: izquierda/derecha; FC: frecuencia cardiaca; BAV:
bloqueo auriculoventricular; ESV: extrasistole ventricular; FA: fibrilacién auricular; A o V: auricular o ventricular; TV: taquicardia
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QTcD1,V50V6
2 470ms (varones)
2 480ms (mujeres).

Onda Delta

PR<120 ms
Figura 1. Canalopatias. QT prolongado.. Figura2. Preexcitacién. Sindrome de Wolff-Parkinson-White..
BRD con Onda Epsilon .-
supradesnivel ST. Vi-v2

: T Invertida
T invertida V2-Va
enV1-v2, F
Figura 3. Canalopatias. Brugada tipo 1. Figura 4. Estructurales. Miocardiopatia arritmogénica del

ventriculo derecho.

R oS >20mV DI-DII-
DIll-AVR-AVL-AVF.

Depresién ST e
SV1-VZo R V5- inversionde T.

V6 >30 mV.

Figura 5.Estructurales. Miocardiopatia hipertréfica.

Figura 6. IAM, Q anormales, trastornos de repolarizaciéon
por isquemia.
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AT

rsr', rsR'o QRS>120 ms.
rSR'vV1-va.

QRS>120 ms c/RR’
(0 no) DI-AVL-V5-V6.

Repolarizacion
opuesta a QRS.

Repolarizacion
opuesta a QRS.

T i

S > duracion que R
0>40ms Dly V6.

V1-V2 supradesnivel
ST no mayor a 5mm

Figura 7. Bloqueos. Bloqueo completo de rama izquierda. Figura 8. Bloqueos. Bloqueo completo de rama derecha.

aittinn

Figura1o. Bloqueos. Bloqueo auriculoventricular de 32 grado.

Figura 9. Bloqueos. Bloqueo auriculoventricular de 22, Mo-  Figura11. Otros. Extrasistoles ventriculares: bigeminismo,
bitz Iy II. duplas, tripletas.




Muerte subita en el deporte. Carreras de calle y eventos de participacién masiva Revista Uruguaya de Cardiologia
Rodrigo Sebastidn Melman Gindelli Volumen 35 | n° 1 | Marzo 2020

100

P>25mV

P> 120 ms c/s DII,DINI, V1.

melladura.

Figura 13. Otros. P pulmonale.

Componente
negativode PV1>1
mV y mas de 40 ms.
Figura 12. Otros. P mitral.
Nonsbre Cl Total puntos

2 puntos Puede participar, debe concurrir a su centro de asistencia para evaluacion.

Médico Firma

Figura 14. Carné de evaluacion Protocolo 10K Life
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