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RESUMEN

La muerte subita en atletas jovenes motiva el uso del examen pre-participativo deportivo
(EPPD) para detectar cardiopatias silentes. Existe debate sobre si el electrocardiograma (ECG)
debe sumarse a la historia clinica (HC) y el examen fisico (EF). Se realiz6 una revision
sisteméatica en MEDLINE/PubMed sobre el rendimiento diagnostico de HC, EF y ECG en
menores de 35 afios. La HC y el EF muestran sensibilidad baja (20% y 9%) con especificidad
alta (94% y 97%); el ECG alcanza 94% de sensibilidad y 93% de especificidad, con la menor
tasa de falsos positivos (6%). Los criterios internacionales de interpretacion del ECG del
deportista (2017) redujeron los falsos positivos sin perder sensibilidad. EI ECG es el
componente mas eficaz del EPPD; su implementacién requiere personal entrenado en su
interpretacion.

PALABRAS CLAVE: Muerte subita cardiaca; Atletas; Electrocardiografia; Tamizaje masivo;

Examen fisico; Anamnesis

ABSTRACT

Sudden death in young athletes drives the use of preparticipation screening to detect silent
cardiac disease. Whether the electrocardiogram (ECG) should be added to history-taking and
physical examination remains debated. A systematic review of MEDLINE/PubMed assessed
the diagnostic performance of history, physical examination, and ECG in athletes under 35
years. History and examination show low sensitivity (20% and 9%) with high specificity (94%
and 97%); the ECG reaches 94% sensitivity and 93% specificity, with the lowest false-positive
rate (6%). The 2017 international criteria for ECG interpretation in athletes reduced false
positives without compromising sensitivity. The ECG is the most effective screening

component; its implementation requires trained interpreters.
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I. INTRODUCCION

La muerte subita (MS) en atletas aparentemente sanos constituye una tragica paradoja dentro
de un paradigma de bienestar asociado a la actividad fisica. Este evento genera una demanda
social de prevencion que la comunidad médica ha canalizado en el examen pre-participativo
deportivo (EPPD), cuyo desafio central es detectar condiciones cardiovasculares silenciosas
que predisponen a la MS!. EI EPPD es recomendado por la mayoria de las organizaciones
médicas y deportivas, aunque no existe consenso sobre el protocolo ideal.

Tradicionalmente el EPPD se baso en la historia clinica (HC) personal y familiar mas el examen
fisico (EF), cuya utilidad ha sido cuestionada por su baja sensibilidad. Méas recientemente se
ha propuesto incorporar el electrocardiograma (ECG) de reposo. En 2006, un estudio
prospectivo italiano reportd una reduccién del 89% en la MS cardiaca en atletas sometidos a
ECG pre-competitivo durante 25 afios de seguimiento?. Estos resultados fueron cuestionados
por limitaciones metodologicas y no fueron corroborados por estudios posteriores, a lo que se
suma la preocupacion por los falsos positivos del ECG y sus costos asociados.

El nicleo del debate es si el ECG debe incluirse de rutina en la evaluacion de atletas menores
de 35 afos. Este trabajo analiza criticamente las ventajas y limitaciones de la HC, el EF y el
ECG, evaluando su sensibilidad y especificidad segun la evidencia disponible, y actualiza los
criterios internacionales vigentes para la interpretacion del ECG en el deportista. El objetivo
no es imponer un patrén absoluto, sino brindar herramientas actualizadas que auxilien al clinico
en la decision mas segura para cada atleta.

Il. OBJETIVOS

Objetivo primario: evaluar la eficacia de la HC, el EF y el ECG para detectar enfermedades
cardiovasculares que puedan causar MS en el deporte en menores de 35 afos.

Objetivos secundarios: 1) resumir la evidencia disponible sobre la HC, el EF y el ECG como

métodos de rastreo; 2) describir la utilidad diagndstica y las limitaciones de cada modalidad



frente a las patologias mas relevantes; 3) describir los criterios internacionales vigentes para la
interpretacion del ECG en el deportista.

I1l. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una basqueda sistematica en MEDLINE a través de PubMed, sin limite temporal,
con los términos MeSH "Death, Sudden, Cardiac® AND "Athletes” OR "Sports” AND
"Screening”, filtrando por ensayos clinicos, guias de préactica clinica, metaanalisis, revisiones
sistematicas y estudios randomizados controlados. Se recuperaron 136 articulos, a los que se
sumaron 25 adicionales identificados por referencias cruzadas (161 en total); se excluyeron 71
por titulo y 48 por resumen, quedando 42 articulos con texto completo evaluado (Figura 1). De
estos 42, se citan en este articulo los 24 mas relevantes para el analisis de la historia clinica, el
examen fisico y el electrocardiograma, priorizando los estudios pivote y ajustando la extension
a los lineamientos editoriales de la revista. Se complementé la bdsqueda con revistas como
Circulation y European Heart Journal, recomendaciones de la American Heart Association
(AHA) vy la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), y consultas a expertos en medicina del
deporte y cardiologia.

IV. ANALISIS DE DATOS

IV.A Historia clinica personal y familiar

En 2005, la AHA propuso en la 362 Conferencia de Bethesda un interrogatorio de 12 elementos
—8 de historia familiar y personal y 4 de EF— que goza de aceptacion amplia entre las
sociedades cientificas (Cuadro 1). En 2014 se agregaron dos puntos referidos a descalificacion
previa en un EPPD vy antecedentes familiares de enfermedades genéticas cardiacas®. Este
cuestionario es aplicable a grandes poblaciones y releva el antecedente de MS familiar, aunque
nunca fue validado cientificamente y se apoya en opinién de expertos.

La prevalencia real de sintomas prodromicos previos a la MS es controvertida. En una serie de

158 atletas fallecidos entre 1985 y 1995, la MS fue el evento inicial en el 80% de los casos, sin



sintomas prodrémicos previos®. En contraste, Drezner encontr6 que dos tercios de 79 familias
de victimas de MS referian algin sintoma previo —fatiga (44%), mareo/presincope (30%),
precordialgia o palpitaciones (28%), disnea (23%) y sincope (13%)— aunque en mas de la
mitad de estos casos el sintoma ya habia sido evaluado por un médico sin conducta activa®.
Anderson y Magalski reportaron cifras mas bajas, con 15% de precordialgia previay 7-15% de
disnea de esfuerzo”®. Wilson, en una serie de 2.720 pacientes, no encontrd sintomas en ningun
caso con diagnostico confirmado de cardiopatia: el hallazgo surgié del antecedente familiar o
del EF, evidenciando el bajo valor predictivo de la HC®.

El metaanalisis de Harmon 2°%°, que incluy6 15 estudios y 47.137 pacientes de 5 a 39 afios,
establecio que la HC tiene una sensibilidad del 20% y una especificidad del 94%, con una tasa
de falsos positivos del 8%°.

IV.B Examen fisico

El EF se apoya en los cuatro altimos puntos del modelo AHA: presencia de soplo, pulso
femoral (para excluir coartacién adrtica), estigmas de sindrome de Marfan y presion arterial
elevada. Debe realizarse con el paciente en posicion supinay de pie, agregando las maniobras
de Valsalva y cuclillas, que permiten diferenciar soplos funcionales de patolégicos —con la
notable excepciodn del prolapso de valvula mitral y la miocardiopatia hipertréfica (MCH), que
se acent(ian de pie o con Valsalvall. La palpacion simultanea de pulsos radial y femoral permite
detectar el retraso radiofemoral sugestivo de coartacion adrtica, y la busqueda de estigmas de
Marfan (signo del pulgar, signo de la mufieca, aracnodactilia, pectus excavatum, entre otros)
orienta a riesgo de dilatacion de la raiz aortica.

La evidencia que aisla el rendimiento del EF del de la HC es escasa. Baggish 2°1°, sobre 510
pacientes, obtuvo diagnostico de cardiopatia en el 2,3% mediante EF exclusivamente (soplo en
10 pacientes, hipertension en 2)'2. Magalski 2°*, sobre 964 pacientes, reportd un 11,4% de

diagndsticos con EF aislado, con diferencias por sexo®. Un registro italiano de 650 casos de



MS identifico click auscultatorio en el 42% de los 43 casos atribuidos a prolapso de valvula
mitral, destacando el valor del EF en esa entidad puntual®®.

Segun Harmon, el EF tiene una sensibilidad del 9% y una especificidad del 97%, con una tasa
de falsos positivos del 10%, siendo menos sensible pero mas especifico que la HC.

IV.C Electrocardiograma

El ECG detecta con eficacia la MCH y puede revelar displasia arritmogeénica del ventriculo
derecho (DAVD), sindrome de Brugada, QT prolongado y Wolff-Parkinson-White, ademas de
enfermedad coronaria en mayores de 35 afios. No detecta, en cambio, inserciones andmalas de
arterias coronarias sin signos de isquemia, ni el sindrome de Marfan o el prolapso de vélvula
mitral.

Existen dos modelos de rastreo: el estadounidense, que incluye HC y EF sin ECG de rutina,
avalado por la AHA, el American College of Cardiology y el American College of Sports
Medicine por razones de costo-efectividad y disponibilidad de recursos'4; y el europeo, que
agrega el ECG de 12 derivaciones, obligatorio por ley en Italia desde hace méas de 25 afios y
adoptado por la SEC, el Comité Olimpico Internacional y la FIFA?®.

El estudio de Corrado 2006

compard la incidencia de MS en deportistas y no deportistas de la
region de Venecia entre 1979 y 2004, tras la implementacién de un programa nacional de
rastreo con HC, EF y ECG. La incidencia de MS en deportistas descendié de 3,6 a 0,4 por
100.000 personas-afio (reduccién del 89%), sin cambios significativos en la poblacion no
deportista®. El estudio presenta limitaciones metodoldgicas y no fue replicado; un intento
similar en Israel no mostrd reduccion significativa de la mortalidad y fue cuestionado por
subregistro®. A favor del ECG, la prevalencia de MS por MCH en ltalia descendi

marcadamente desde que el ECG se hizo obligatorio en 1982, mientras que en paises sin

legislacion similar (Espafia, Francia) la MCH sigue siendo la primera causa de MS deportiva.



Estudios adicionales muestran que el ECG detecta MCH en el 85-90% de los casos, frente al
10-20% de la HC y el EF*"18,

La principal objecién al ECG ha sido su tasa de falsos positivos, vinculada a la adaptacion
cardiaca fisiologica del deportista. La evolucion de los criterios de interpretacion fue
reduciendo progresivamente esta tasa: los criterios de la SEC 2°% Ia situaron por encima del

10%1°; a partir de estos se desarrollaron los criterios de Stanford 291120 y de Seattle 21

, que al
no considerar la onda T invertida en V1 y ampliar el rango normal del QTc la redujeron a
menos del 5%?2%. En comparacion directa, Seattle obtuvo 5,7% de hallazgos anormales, frente
a 8,1% de los criterios de Stanford y 26% de los criterios originales de la SEC?. Los criterios
refinados de 2014 mejoraron la especificidad en atletas de raza negra®.

En 2017 se publicaron los criterios internacionales de interpretacion del ECG en el deportista,
que clasifican los hallazgos en normales, limitrofes y anormales(24). La categoria de "hallazgos
limitrofes" agrupa alteraciones antes consideradas anormales que, en forma aislada, se
consideran variantes normales del remodelado fisiologico del deportista y no requieren estudios
adicionales; su combinacion (>2 hallazgos) si sugiere enfermedad subyacente. Este esquema
estd dirigido a deportistas asintomaticos de 12 a 35 afios y actualiza los criterios de Seattle
(Figura 2).

El metaanalisis de Harmon 2°%° —el trabajo mas relevante de esta revision— establecid para el
ECG una sensibilidad del 94% y una especificidad del 93%, con la menor tasa de falsos
positivos (6%, frente al 8% de laHC y el 10% del EF), pese a que 9 de los 15 estudios incluidos
aun utilizaban criterios de la SEC de 2005-2010, lo que sugiere que esta tasa podria estar
sobreestimada respecto de los criterios vigentes®©.

V. DISCUSION

La HC y el EF, aisladamente o en conjunto, muestran baja sensibilidad y una utilidad limitada

como test de rastreo, sin evidencia cientifica robusta que respalde el modelo de la AHA como



10

estrategia aislada. Sin embargo, por su bajo costo y facilidad de aplicacion siguen siendo la
puerta de entrada del EPPD y aportan valor complementario, en particular el antecedente
familiar en cardiopatias genéticas y ciertos signos semioldgicos distintivos del EF (afecciones
adrticas, prolapso de valvula mitral, sindrome de Marfan).

La incorporacion del ECG mejora sustancialmente la deteccion de MCH vy otras canalopatias,
y los criterios de interpretacion modernos, aplicados por personal entrenado, han reducido la
tasa de falsos positivos preservando la sensibilidad. La evidencia disponible respalda que las
estrategias que incluyen ECG tienen mayor probabilidad de cumplir el objetivo del EPPD,
aunque su implementacion exige capacitacion especifica y sostenida de los evaluadores.

En Argentina no existen ain registros de incidencia ni series de casos de MS en atletas, y las
instituciones aplican cuestionarios propios sin un modelo unificado. Seria deseable avanzar
hacia un consenso nacional que adopte un modelo estandarizado y hacia el desarrollo de
registros propios de incidencia y prevalencia.

V1. CONCLUSION

El ECG es el componente mas eficaz del EPPD para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares en atletas menores de 35 afios, con mayor sensibilidad y especificidad que la
HC y el EF. Los criterios de interpretacién modernos han reducido progresivamente la tasa de
falsos positivos, pero su aplicacion exige formacion especifica del evaluador. La HC y el EF
conservan valor como primer escalén del EPPD por su bajo costo y accesibilidad, sin sustituir
al ECG. Se requieren registros argentinos propios de incidencia y prevalencia de MS en el
deporte para adecuar las recomendaciones a la poblacion local.

DECLARACION DE ACCESO A LOS DATOS

Los datos que respaldan esta revisién provienen de la bibliografia cientifica publicada, citada
en la seccion de referencias. No se generaron conjuntos de datos originales adicionales a los

aqui referenciados.
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CUADRO 1. MODELO DE INTERROGATORIO Y EXAMEN FiSICO DE LA AHA
Y HALLAZGOS SEGUN ETIOLOGIA

A. Modelo estandar propuesto por la AHA (interrogatorio y examen fisico)

Historia familiar de:

1. Muerte cardiaca subita prematura

2. Enfermedad cardiaca en parientes supervivientes menores de 50 afios
Historia personal de:

3. Soplo cardiaco

4. Hipertension sistémica

5. Fatiga

6. Sincope/presincope

7. Disnea excesiva o0 inexplicada

8. Dolor toracico

Examen fisico:

9. Soplo cardiaco (supino/de pie)

10. Pulso arterial femoral (excluir coartacién de aorta)
11. Estigmas del sindrome de Marfan

12. Medicién de la presién arterial braquial (sentado)

B. Hallazgos de la historia clinica y el examen fisico segun etiologia

Condicion Historia clinica Hallazgos del examen fisico
Historia familiar de MCH, muerte subita
prematura, sincope recurrente, arritmias Desde normal hasta soplo sistolico que se

MCH letales; historia personal de dolor de pecho ofacentda de pie o con maniobra de Valsalva
sincope
Historia familiar de enfermedad coronaria

Coronariopatia temprana, muerte subita prematura o

(congénita o anomalias coronarias congénitas; historia  [Normal

adquirida) personal de dolor de pecho con actividad

fisica, sincope o fatiga

Historia familiar de sindrome de Marfan o
muerte sUbita prematura

Historia familiar de muerte prematura;

Sindrome de Marfan Ver estigmas de Marfan en Examen Fisico

SQTP historia personal de palpitaciones o sincope [Normal

recurrente
Sindrome de Brugada |Historia familiar de muerte prematura Normal

Historia personal de disnea, fatiga, sincope, . . L

. - A ; Normal o con signos de insuficiencia
Miocarditis dolor precordial, insuficiencia cardiaca .
. cardiaca
congestiva

Historia familiar de muerte stbita prematura
(maés frecuente en descendientes del
Mediterraneo); historia personal de
palpitaciones o sincope recurrente

DAVD Normal

MCH: miocardiopatia hipertrofica; SQTP: sindrome de QT prolongado; DAVD: displasia

arritmogeénica del ventriculo derecho.
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Fuentes: Maron BJ, et al. J Am Coll Cardiol. 2005;45(8):1322-6 (parte A). Lammlein KP,
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Figura 1. Flujograma de la busqueda y seleccion bibliografica en MEDLINE/PubMed.

Figura 2. Consenso internacional de criterios para la interpretacion del electrocardiograma del
deportista. AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; HVD: hipertrofia del ventriculo
derecho; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; MS: muerte subita. Fuente: Sharma S,
Drezner JA, Baggish A, Papadakis M, et al. International recommendations for

electrocardiographic interpretation in athletes. J Am Coll Cardiol. 2017;69(8):1057-75.



