Mdadulo 3. Muerte subita en el
deporte

Unidad 3.1 Introduccion

Entendemos por muerte subita cardiaca (MSC) a aquella muerte natural, aparentemente
de causa cardiaca, que ocurre en la hora siguiente al inicio de sintomas, en los casos en
que fue presenciada; y en las 24 horas siguientes a la Ultima vez que la victima fue vista
con vida, en los que no. En caso de que se realice autopsia, se denominara como MSC a
toda muerte natural e inesperada por causa cardiaca o desconocida. Al cese de la
actividad cardiaca normal con fallo hemodinamico, lo denominaremos parada cardiaca
(PC) (Zeppenfeld et al., 2022).

Aunque este apartado trata sobre la MSC en el deporte, debemos partir de la premisa de
que, en la actualidad, disponemos de evidencia sobrada que nos permite afirmar que
tanto la mortalidad como el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y de otra
naturaleza (cadncer, metabdlica, etc.) son significativamente menores en aquellos que
practican ejercicio fisico de forma habitual (Paffenbarger et al., 1993; Tsao et al., 2023).

Sin embargo, una PC —termine en MSC o no— puede ocurrir de forma inesperada en un
individuo aparentemente sano; y de cualquier edad, sexo y raza. Cuando sucede en un
deportista, sobre todo si es joven y con cierta fama, la amplia difusién a través de los
medios de comunicacidn hace que el impacto sea enorme tanto en el ambito del deporte
como en la poblacién general, por suceder en individuos que forman parte de aquellos a
los que consideramos con mejores niveles de salud en nuestra sociedad. Este impacto
puede ser considerado incluso excesivo, entre otras razones, porque por lo general no
suele quedar suficientemente claro que la mayoria de los casos de PC/MSC en el deporte,
suceden en individuos que padecen alguna enfermedad cardiaca, conocida previamente
0 no.

Unidad 3.2 Incidencia

La MSC es responsable de la mitad de las muertes por causa cardiovasculary en el 50 %
de los casos aparece como primer sintoma. La incidencia anual varia con la edad, desde
1 sobre 100 000 en la infancia hasta 50 sobre 100 000 en adultos en la 5.2y 6.2 década de
la vida; y hasta 200 sobre 100000 en la 8. década. A cualquier edad, es
significativamente mas frecuente en varones, incluso tras ajustar por factores de riesgo




de cardiopatia isquémica (CI); y también influye el origen étnico vy racial (Zeppenfeld et
al., 2022). En Europa, los servicios médicos de emergencias atienden alrededor de
300 000 casos de PC extrahospitalaria al afio (Empana et al,, 2018).

Si bien es cierto que la enfermedad cardiaca es la principal causa médica de muerte
subita relacionada con el deporte (Harmon et al.,, 2015; Maron et al., 2009; Morentin et al,,
2021), también lo es que tan solo un pequefno porcentaje de todos los casos de PC/MSC
tienen relacién con la practica deportiva. Ese porcentaje que, de acuerdo con la mayoria
de los estudios es de un 5 a un 6 % (Berdowski et al., 2013; Ha et al.,, 2021; Ha et al., 2023;
Marijon et al.,, 2015; Risgaard et al., 2014), en alguno llega a representar el 14 % en el total
de los menores de 35 afios y hasta el 39 % en el grupo de menores de 18 afios (Jayaraman
et al,, 2018). Estos hallazgos estan, seguramente vy, sobre todo, relacionados con que la
practica de ejercicio fisico de forma habitual disminuye la mortalidad por cardiopatia
isquémica (CI) (Paffenbarger et al., 1993; Tsao et al., 2023). La mayoria de los casos
suceden en individuos que practican deporte a nivel aficionado o de forma recreacional
(Bohm et al., 2023; Marijon et al., 2011), principalmente porque el nimero de participantes
es muy superior al de los deportistas de competicién.

Existe una gran variabilidad en los resultados de los estudios y registros sobre incidencia
de PC/MSC durante la practica deportiva relacionada con distintos aspectos
metodoldgicos, como la definicién de “deportista” utilizaday  haber incluido o no los
casos de PC que no terminaron en MSC, asi como aquellos sucedidos en deportistas
durante el reposo. También influirdn  las fuentes de informacién utilizadas (noticias en
los medios de comunicacion; reclamaciones a compafias de seguros; registros en grupos
de deportistas controlados o de autopsias; etc.); las caracteristicas de la poblacidon
estudiada (edad, sexo, raza); y la rigurosidad y estandarizacion del protocolo de estudio
en los registros de autopsias. Un Ultimo aspecto determinante en los resultados sera el
relacionado con laexistencia de medidas de salud publica tanto en prevencién primaria
(realizacion de reconocimientos cardiologicos previos a la practica deportiva y educacion
de la poblacion sobre los sintomas de alarma) como secundaria (formaciéon en
reanimacion cardiopulmonar y disponibilidad de desfibriladores publicos para mejorar la
supervivencia).

La incidencia anual de PC/MSC en el deporte esta claramente influenciada por la edad y,
de acuerdo con los estudios v registros mas fiables, varia de 0,3 a 2,3 por 100 000 en
deportistas de menos de 35 afios (Berdowski et al.,, 2013; Bohm et al., 2023; Corrado et al.,
2003; Marijon et al., 2011; Peterson et al,, 2021; Risgaard et al., 2014) y hasta de 2,2 a 6,6
por 100 000 en deportistas mayores de 35 afos (Marijon et al., 2015; Risgaard et al., 2014).
La mayor incidencia anual parece estar en la 5.2 y 6.2 décadas de la vida; y puede llegar a
alcanzar cifras de hasta 13 por 100 000 en corredores de 30 a 64 afos (Thompson et al,,
1982). A partir de la 6.2 década, la incidencia anual disminuye, habiéndose observado




valoresde 2,1a 3,3 casos de PC por100 00 en deportistas mayores de 65 afios (Holmstrom
et al,, 2022). La influencia de la edad esta claramente relacionada con el aumento en la
prevalencia de CI por enfermedad aterosclerdtica coronaria a medida que vamos
cumpliendo afos (Figura 1).

Figura 1: Incidencia de muerte subita
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Figura 1. Incidencia de muerte subita. Incidencia de muerte subita cardiaca relacionada
con el deporte en las distintas franjas de edad en deportistas jovenes de competicion (en
rojo) y poblacion general (en azul) (Marijon et al., 2011).

A pesar de que el numero de mujeres que practican deporte ha aumentado
considerablemente en las ultimas décadas, la incidencia anual de PC/MSC sigue siendo
de 5 a 30 veces menor en mujeres (Rajan et al., 2022), independientemente de la edad; y
la razay etnia. Las razones no estan del todo claras, pero seguramente tienen que ver con
la menor prevalencia de CI en mujeres premenopausicas, probablemente derivada
del menor riesgo de rotura de placa como mecanismo del sindrome coronario agudo
durante el ejercicio y el efecto protector de los estrogenos. También se piensa que
pudieran influir las diferencias en las adaptaciones cardiacas al entrenamiento y en la
regulacién del sistema nervioso auténomo; la menor prevalencia de fibrosis miocardica
y susceptibilidad a sustratos arritmogénicos; y posiblemente también factores
psicologicos relacionados con la mayor tendencia de los varones a practicar ejercicio
fisico de alta intensidad y de forma adictiva (Bohm et al., 2023; Han et al., 2023; Marijon et
al.,, 2015).




La influencia de la raza en la incidencia se demuestra claramente en el registro de casos
de PC/MSC en deportistas escolares y universitarios de EE. UU. de 11 a 29 afios (Peterson
et al,, 2021), en el que el riesgo de PC/MSC en deportistas universitarios varones era 2
veces superior en los de raza afroamericana (5,4 por 100 000 y afio) que en los de raza
caucasica. En este mismo estudio la cifra de incidencia anual fue de casi 50 por 100 000
en jugadores de baloncesto varones afroamericanos de la liga universitaria de mas alto
nivel. En el estudio realizado en jugadores de futbol adolescentes del Reino Unido, la
incidencia de PC/MSC también era 7 veces superior en los jugadores de raza negra
(Malhotra et al., 2018). Las razones no estan claras, pero probablemente estén
relacionadas con la distinta prevalencia de algunas de las cardiopatias con mayor riesgo
de PC/MSC vy de los factores de riesgo cardiovascular clasicos en determinadas razas y
etnias.

La mayoria de los casos de PC/MSC ocurren durante el ejercicio y, con mayor frecuencia,
en determinados deportes en los que se realizan esfuerzos repetidos de alta intensidad,
como futbol, baloncesto y futbol americano (Malhotra et al., 2018; Maron et al., 2007,
Peterson et al.,, 2021). Siendo cierto que este dato puede ser en parte debido a que se trata
de especialidades deportivas mdas populares vy, por tanto, con mayor numero de
practicantes, también lo es que el ejercicio fisico intenso incrementa el riesgo de PC/MSC
en individuos con cardiopatia eléctrica o estructural de base por favorecer las
condiciones (deshidratacion, mayor estimulo adrenérgico, desequilibrio electrolitico y
acido-base) en las que aumenta la probabilidad de que se generen arritmias
potencialmente malignas (Albert et al., 2000; Corrado et al., 2003).

Estos mecanismos son los que seguramente estaran provocando muchos de los casos de
PC/MSC que ocurren también con mayor frecuencia en la parte final de las carreras
populares, en la que muchos de los corredores de ese —cada vez mas— numeroso grupo
de aficionados de edad media tienden a realizar un sobreesfuerzo adicional para mejorar
su marca personal (Bohm et al,, 2021).

Mas alld del ya clasico debate sobre la necesidad y tipo de protocolos de cribaje en
deportistas, la mayor incidencia de PC/MSC relacionada con el deporte en determinados
grupos de poblaciéon (mayor edad, varones, raza negra, deportistas de mas alto nivel y de
especialidades que implican esfuerzos repetidos de mayor intensidad) abriria un debate
alin mas complejo sobre la necesidad de realizar una valoracién mas exhaustiva en estos
grupos de mavyor riesgo.

Unidad 3.3 Etiologia

3.3.1 Causas mas frecuentes de PC/MSC




Como ya hemos mencionado anteriormente, la edad tiene una clara influencia en la
etiologia y, de acuerdo con la mayoria de los estudios y registros de PC/MSC relacionada
con el ejercicio fisico, sabemos que, mientras la CI por enfermedad ateroesclerdtica causa
la mayor parte de los casos en mayores de 35 afios (Bohm et al., 2021; Eckart et al., 2011;
Marijon et al., 2011; Marijon et al., 2015), en el grupo de deportistas de menos de 35 anos,
las causas son mads diversas y en su mayoria de origen hereditario y/o congénito
(miocardiopatias, canalopatias, sindrome de Wolff-Parkinson-White, anomalias
congénitas de las arterias coronarias [ACAC]). Esta variabilidad resulta determinante en
el disefio de las estrategias de prevencidn, sobre todo en lo concerniente a la eleccién de
las pruebas mas efectivas y criterios de valoracion de estas en el reconocimiento
cardiolégico de deportistas de los distintos grupos de edad.

Las miocardiopatias siempre han ocupado un lugar preferente en la mayoria de los
estudios de PC/MSC en deportistas menores de 35 afnos, pero, mientras en algunos
estudios —sobre todo en los realizados en EE. UU.— la miocardiopatia hipertréfica (MCH)
figura claramente como la mas frecuente (Maron et al., 2009; Maron et al., 2007; Peterson
et al., 2021), en los realizados en Europa, ese lugar lo ocupa la miocardiopatia
arritmogénica (MA) (Corrado et al., 2003; Finocchiaro et al., 2016; Morentin et al.,, 2021).
Entre las razones que podrian justificar estas diferencias, seguramente estan la
obligatoriedad de la valoracion cardiologica en el estudio italiano (Corrado et al., 2003),
que habria permitido detectar y prevenir un evento cardiaco grave en algunos de los
afectados por MCH al no concederles la licencia para continuar practicando deporte de
competicién; y la mayor rigurosidad de los protocolos de valoracidon y diagndstico de la
MCH utilizados en los registros de autopsias (Finocchiaro et al., 2016; Morentin et al., 2021).

Entre las miocardiopatias de origen hereditario, serd preciso tener especial precaucion
con la MA, va que, incluso sin expresion fenotipica, esta claramente demostrado que el
gjercicio fisico intenso implica una progresion mas acelerada de la enfermedad y un
riesgo de PC/MSC hasta 6 veces mayor que en otras cardiopatias (Finocchiaro et al., 2016)
(Figuras 2y 3).




Figura 2: Causas de muerte subita
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Figura 2. Causas de muerte subita. Causas de parada y muerte subita cardiaca en 209
casos de parada cardiaca (n=68) y muerte subita cardiaca (n=141) en deportistas de 11 a
29 afos, con diagnostico atribuido por distintos medios (Peterson et al., 2021).

Figura 3: Causas de muerte suibita en deportistas menores de 35 aiios

Muerte stibita <18 afios Muerte stibita 18-35 afios Sindrome Muerte Subita Arritmica

(n=79) (n=179)

Hipertrofia/Fibrosis Ventricular 1zda. Idiopética
Miocardiopatia Arritmogeénica Ventriculo Dcho.
Anomalfa Congénita Arterias Coronarias
Ateromatosis Coronaria

Miocarditis

Miocardiopatia Dilatada

Miocardiopatia Hipertréfica

2%

2% 2% 0.5% Otros

Fuente: adaptacidon propia con base en Finocchiaro et al.,, 2016, p. 2111.

Figura 3. Causas de muerte subita en deportistas menores de 35 aiios. Causas de muerte
subita cardiaca en deportistas jévenes de menos de 35 afios sometidos a autopsia
detallada y valoracion por patélogo experto en cardiopatias (Finocchiaro et al., 2016).

Entre las miocardiopatias, también es preciso mencionar el papel destacado de las
secundarias a procesos infecciosos en algunos estudios de PC/MSC (Bohm et al., 2023;
Bohm et al,, 2021; Eckart et al., 2004; Winkel et al., 2014) y que, con frecuencia, puede




implicar dudas en el diagndstico diferencial con algunas de las de origen hereditario,
sobre todo la MA y la miocardiopatia dilatada (MCD).

La elevada incidencia por Covid-19 en deportistas descrita en alguno de los primeros
estudios publicados creé una gran alarma en los primeros meses de la pandemia (Rajpal
et al., 2021). Sin embargo, los registros mds recientes indican que los casos de miocarditis
en deportistas que han padecido la enfermedad por Covid-19 son poco frecuentes
(Moulson et al.,, 2021). En cualquier caso, estos resultados nos llevan a recomendar
insistentemente que recordemos el riesgo de practicar ejercicio fisico durante un proceso
infeccioso, sobre todo en presencia de sintomas de caracter general; y/o volver a
entrenar/competir demasiado pronto durante la fase de recuperacion (Figura 4).

Figura 4: Causas de parada cardiaca relacionada con la practica deportiva
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Figura 4. Causas de parada cardiaca relacionada con la practica deportiva. Las causas
de parada cardiaca relacionadas con la practica deportiva en 89 casos con diagndstico
definitivode 18 a 35 afios. AC, miocardiopatia arritmogénica; ACAO, anomalia congénita
de las arterias coronarias; CAD, cardiopatia isquémica por aterosclerosis coronaria; CM,
miocardiopatia; DCM, miocardiopatia dilatada; ER, repolarizacién precoz; HCM,
miocardiopatia hipertréfica; LVH, hipertrofia ventricular izquierda; MVP, prolapso valvular
mitral; SADS, sindrome muerte subita arritmica; VF, fibrilacion ventricular; WPW, Wolff-
Parkinson-White (Bohm et al., 2023).

7



En algunos de los estudios y registros de MSC relacionada con el deporte mas recientes,
el sindrome de muerte subita arritmica (SMSA) aparece como una de las causas mas
frecuentes, sobre todo en el grupo de menos de 35 afios (Eckart et al., 2011; Egger et al,,
2022; Finocchiaro et al.,, 2016; Finocchiaro et al., 2023; Ha et al., 2021; Harmon et al., 2015).
El SMSA se define como aquella MSC en la que el resultado de la autopsia es de un
corazon, estructuralmente y con examen toxicolégico, normal. Generalmente, se debe a
una cardiopatia de naturaleza arritmica, siendo el sindrome de QT largo, el sindrome de
Brugada vy la taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (TVPC) las mas
frecuentes (Figura 3).

La naturaleza hereditaria de la mayoria de los casos de PC/MSC en menores de 35 afios
nos debe llevar a plantearnos la necesidad de recurrir al estudio genético (autopsia
molecular en caso de MSC) de la victima en caso de que no haya un diagnostico claro; vy a
estudiar a los familiares de primer grado (Solberg et al., 2016). Estudios recientes
demuestran que hasta un 50 % de las familias de victimas de MSC estan afectadas por
alguna cardiopatia hereditaria —por lo general canalopatias, pero también
miocardiopatias— que podria estar relacionada con la MSC (Behr et al., 2008; Lahrouchi
etal, 2017). Desgraciadamente, auin disponemos de escasos registros fiables de autopsias
de MSC relacionada con el deporte, principalmente porque los realizados con
intervencion de patologos expertos en cardiopatias son muy pocos (Finocchiaro et al.,
2016; Finocchiaro et al., 2023; Morentin et al.,, 2021; Solberg et al., 2016) (Figura 3).

No podemos dejar de mencionar que, en algunos estudios recientes, la CI también
aparece entre las causas mas frecuentes de PC/MSC relacionada con el ejercicio fisico
antes de los 35 aios (Bohm et al., 2023; Eckart et al., 2011; Ha et al.,, 2021; Meyer et al., 2012)
(Figura 3). Estos resultados estan probablemente relacionados con algunos de los
factores de riesgo cardiovascular clasicos, como el tabaquismo y la obesidad, asi como
también con el consumo de algunas sustancias de uso social/recreativo y en el deporte,
como el cannabisy los estimulantes. Por tanto, parece existir cierta evidencia que vendria
a justificar que, en la valoracion de deportistas, también se tenga en cuenta la CI como
posibilidad diagndstica a partir de los 25 afos vy, sobre todo, cuando se han descartado
otras posibles causas de naturaleza hereditaria y/o congénita. Ademas, dado que en una
proporcién significativa de casos de PC/MSC relacionados con el ejercicio fisico se
demuestra la presencia de uno o mas factores de riesgo cardiovascular cldsicos, sintomas
previos de alarma (dolor toracico, palpitaciones y mareo/sincope asociados el ejercicio);
y/0 antecedentes familiares significativos de cardiopatia y muerte subita en parientes de
primer grado, parece logico que las estrategias de salud publica contemplen medidas
dirigidas a mejorar la educacién de la poblacion general acerca de estos signos vy
sintomas de alarma (Finocchiaro et al., 2016; Jayaraman et al., 2018; Marijon et al., 2015).




Las ACAC aparecen como una de las causas mas frecuentes de MSC/PC sobre todo en el
grupo de deportistas mas jovenes menores de 18 afios (Corrado et al., 2003; Finocchiaro
et al., 2016; Finocchiaro et al., 2023; Maron et al.,, 2009; Maron et al., 2007; Peterson et al.,
2021) (Figuras 2y 3). En este grupo de edad, debemos estar especialmente alertas ante
sintomas como dolor toracico y/o sincope durante el ejercicio, y  por lo general, se
pueden visualizar con cierta facilidad en la ecocardiografia. Las que implican un mayor
riesgo de PC/MSC durante el ejercicio son las de origen anémalo de la arteria coronaria
izquierda del seno de Valsalva derecho con trayecto interarterial (Finocchiaro et al., 2019).

La hipertrofia ventricularizquierda (HVI) idiopatica es otro de los diagnosticos dignos de
mencion. Al no encontrar criterios diagnoésticos de MCH en los familiares de primer grado
de 46 casos de MSC con HVI idiopatica, Finocchiaro et al. (2020) concluyeron que se trata
de 2 entidades distintas. Sin embargo, ante la notable prevalencia en algunos de los
estudios de MSC en deportistas (Finocchiaro et al., 2016; Peterson et al.,, 2021), es
recomendable realizar un seguimiento mas cercano en aquellos deportistas con HVI sin
otros criterios diagndsticos de MCH (Figuras 2y 3).

Por ultimo, también en relacion con la prevalencia significativa en deportistas jovenes y
la posibilidad de mejorar las estrategias de prevencion, no podemos dejar de mencionar
aquellos casos de PC/MSC desencadenados por el golpe o impacto de un objeto u otro
deportista en la region precordial anterior izquierda durante la fase vulnerable del ciclo
cardiaco. Este mecanismo, que denominamos commotio cordis, actla desencadenando
una fibrilacién ventricular (FV) y la consecuente PC (Maron et al., 2009; Peterson et al,,
2021) (Figura 2).

Elriesgo es mayor sobre todo en los deportistas mas jovenes y en aquellas especialidades
con mavyor probabilidad de sufrir este tipo de golpes. Las estrategias para prevenir estos
casos deben ir dirigidas a utilizar protecciones adecuadas para esta parte del térax en
aquellos deportistas con mayor riesgo, especialmente los mas jévenes y mas expuestos
(porteros de futbol o hockey; receptor en béisbol; etc.). También, se deben establecer
reglas gue sancionen con mayor dureza los impactos en esa zona del cuerpo en
especialidades de mayor riesgo (rugby, futbol americano, futbol australiano, etc.) v
favorecer que haya mayor nUmero de personas entrenadas en reanimacion
cardiopulmonar (RCP)y  disponibilidad de desfibriladores externos automaticos (DEA)
(Maron y Estes, 2010).

En eldmbito deportivo, una respuesta mas rapida —derivada de un mayor grado de alerta
y disponibilidad de DEA— ha favorecido que, en los ultimos afios, se hayan registrado
tasas de supervivencia de hasta el 58 % en casos de PC secundarios a commotio cordis
(Maron et al., 2013).




3.3.2 Prevalencia de cardiopatias de riesgo

Mas alla de los datos de incidencia de PC/MSC en el deporte, el dato que seguramente
puede sernos de mayor ayuda para entender mejor la importancia de desarrollar
estrategias de prevencion primaria y secundaria esta relacionado con la prevalencia de
enfermedades con mayor riesgo de PC/MSC durante la practica deportiva.

En jovenes, varios estudios coinciden en que 1 de cada 250 a 300 deportistas, que pasan
un reconocimiento cardiovascular, presentan alguna de las cardiopatias relacionadas con
mayor riesgo de PC/MSC en deportistas (miocardiopatias, canalopatias, sindrome de
Wolff-Parkinson-White, ACAC, etc.) (Corrado et al., 2006; Fuller et al., 1997; Malhotra et al,,
2018; Sarto et al., 2023).

Ademas, Malhotra y et al. (2018) encontraron que otro 2%, de los algo mas de
11 000 jugadores de futbol de 15 a 17 afios valorados en su estudio, presentaban alguna
cardiopatia valvular (valvula adrtica biclspide, prolapso valvular mitral, etc.) o congénita
(septal) que, si bien no estan relacionadas con un mayor riesgo de PC/MSC inminente, si
reguerirdn un seguimiento cardiolégico mas continuado y una prescripcién de ejercicio
fisico adecuada a cada cardiopatia.

A ese nimero de deportistas jévenes con mayor riesgo, debemos afiadir al grupo ain mas
numeroso de aquellos a los que, ya desde la 3.2 década de vida, los ird afectando el
progresivo aumento de prevalencia de CI por enfermedad ateroesclerdtica y que,
afortunadamente, cada vez en mayor niimero se incorporan a practicar ejercicio fisico de
forma habitual. En la actualidad, la CI sigue liderando de forma destacada en todo el
mundo las clasificaciones tanto de prevalencia como de nimero de afios perdidos debido
a enfermedad, discapacidad o muerte prematura (afios de vida ajustados por
discapacidad [AVAD]) (Lindstrom et al., 2022).

Estos datos relacionados con la nada desdefiable prevalencia de cardiopatias con mayor
riesgo asociado a la practica de actividad fisica/deportiva de alta intensidad, nos
permitirdn realizar una estimacion del ingente niumero de deportistas de todas las edades
y en todo el mundo que podrian beneficiarse de la instauracién de las estrategias de
prevencién primaria y secundaria mas adecuadas. Dichas estrategias permitirian evitar
no solo eventos cardiacos graves, sino también que se acelere el deterioro progresivo de
aquellas cardiopatias con o sin riesgo de PC/MSC. El ejercicio fisico en la dosis (intensidad,
duracién, frecuencia) y del tipo mas adecuados para cada paciente/deportista debera
formar parte esencial de esas estrategias sobre todo efectivas para la prevencién de la CI
por enfermedad coronaria ateroesclerética (Pelliccia et al.,, 2021).

Unidad 3.4 Prevencion secundaria
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La tragica e inesperada muerte subita del futbolista Marc Vivien Foe, en la copa
confederaciones organizada por la Federacion Internacional de Futbol Asociacion (FIFA)
en Francia en 2003, supuso un punto de inflexion para que FIFA y otras organizaciones
deportivas mejoraran sus estrategias para reducir los casos de PC/MSC en futbol y otras
especialidades deportivas. Por una parte, comenzé a generalizarse la implantacion de
normativas que exigen una valoracién médica previa a todos aquellos participantes en
competiciones reguladas por estos organismos. Esta valoracion precompeticion que fue
obligatoria por primera vez en el Campeonato Mundial de futbol celebrado en Alemania
en 2006 (Dvorak et al., 2013), en Italia ya lo era por mandato de una ley del estado desde
1971 (Pelliccia y Maron, 1995).

Aunque todos los aspectos relacionados con la prevencién primaria se tratardn con
detalle en el capitulo 1.4 (indicar a qué capitulo se refiere), debemos asumir que ni
siquiera los protocolos de valoracién médica mas exhaustivos realizados por los mejores
y mas experimentados especialistas serdn capaces de detectar a todos aquellos con
mayor riesgo de sufrir una PC relacionada con la practica deportiva. Por ello, debemos
intentar que, tanto en los entrenamientos como en las competiciones —e
independientemente de que la victima sea un deportista, un espectador o cualquier otra
persona presente en la actividad—, existan los medios necesarios para reconocer la
gravedad del evento y actuar de forma inmediata, iniciando las maniobras de RCP;
utilizando un DEA lo antes posible; y trasladando a la victima en condiciones adecuadas
al hospital o centro médico de tratamiento definitivo mas cercano.

3.4.1 MSC en el deportista

En las Ultimas 2 décadas, la FIFA; la Union of European Football Associations (UEFA); v la
mayoria de organismos y asociaciones organizadoras de competiciones deportivas de
distintas especialidades a nivel internacional y nacional han elaborado protocolosy guias
de requerimientos médicos minimos para las competiciones y entrenamientos oficiales
(Dvorak et al., 2013; UEFA, 2022). En estas guias, que incluyen protocolos de actuacién en
emergencias médicas como una PC o un traumatismo craneoencefalico, se detallan los
recursos humanos y materiales minimos necesarios, y en algunas incluso el contenido
del maletin o mochila de emergencias médicas (Figura 5).

Figura 5: Materiales minimos y necesarios
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Fuente: Dvorak et al., 2013, p. 4.

Figura 5. Materiales minimos y necesarios. Se muestra el contenido de la mochila de
emergencias medicas de FIFA (Dvorak et al., 2013).

A pesar de la apreciable mejora experimentada por los servicios médicos de
emergencias (SME) a pie de campo de los estadios pabellones e instalaciones
deportivas en general, enlaformacién no solo de los médicos de clubesy federaciones,
sino también de jugadores, entrenadores, arbitros y poblacion general, yla  mayor
disponibilidad de DEA en competiciones y entrenamientos , los estudios recientes
demuestran que aun existe una gran variabilidad en las tasas de supervivencia entre
distintos paises y que, en los menos desarrollados, el margen de mejora es aun
considerable.

En el registro de PC/MSC realizado por FIFA durante 4 afios en todo el mundo, la
supervivencia en los algo mas de 600 casos registrados en jugadores de futbol variaba
de alrededor del 50 % en Australia y Norteamérica al 3-4 % en paises de Africa y América
del Sur (Egger et al.,, 2022). En el registro de PC realizado en 2149 institutos de educacién
secundaria/bachillerato de EE. UU. con un programa de emergencias médicas que incluia
la utilizacion de un DEA, 42 (71 %), sobre un total de 59 casos de PC ocurridos en
estudiantes y adultos, sobrevivieron. En el 92 % de esos casos se realizaron maniobras de
RCP y en el 85 % se utilizd un DEA. El hecho de que la supervivencia fuera de hasta un
89 % en los deportistas y adultos que sufrieron la PC durante la practica de actividad fisica
deberia servir como argumento de peso para convencernos de la necesidad de mejorar
la disponibilidad de DEA y formar en RCP al mayor niimero de personas posibles de entre
aquellos que, de forma mas habitual, estdn presentes en entrenamientos y competiciones
(Drezner et al., 2013).
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Hoy en dia, disponemos de numerosos estudios similares que demuestran que la
supervivencia es mayor en los casos de PC que suceden en relacién con la practica de
gjercicio fisico (Berdowski et al., 2013; Bohm et al., 2023; Landry et al., 2017; Marijon et al.,
2011; Marijon et al., 2015). Esto seguramente es, en parte, debido a que se trata con mayor
frecuencia de eventos presenciados en los que es mas probable que se produzca una
respuesta rapida y eficaz con maniobras de RCP vy utilizacion de un DEA. Y,
probablemente, también se trate de individuos mas activos vy, por tanto, con mejor salud
cardiovascular.

En los ultimos afos, cada vez es mas frecuente que los medios de comunicacion nos den
noticias de casos en los que los propios compafieros o entrenadores de algln deportista,
con frecuencia en edad escolar, han sido capaces de reanimar y salvar la vida de alguna
victima de una PC. Incluso, hemos podido presenciar en directo, a través de la television,
algunos casos en los que la rapida intervencién de los SME, los médicos de los equipos,
los arbitros e incluso los propios deportistas ha conseguido que la victima siguiera con
vida (Christian Eriksen, Damar Hamlin, Fabrice Muamba, Miguel Garcia, etc.).
Desgraciadamente siguen ocurriendo casos, incluso en los paises mas desarrollados, en
los que el deportista termind falleciendo por una respuesta tardia e inadecuada (Zeke
Upshaw, Patrick Eckeng, etc.).

La seccién de circunstancias especiales de las guias publicadas por la European
Resuscitation Council (ERC) en 2015 incluyd, por primera vez, un apartado dedicado
especificamente a la PC durante la actividad deportiva (Truhlar et al., 2015). Este apartado,
gue se ha mantenido en las posteriores actualizaciones (Lott et al., 2021), fue comentado
en un articulo publicado posteriormente con fines practicos para el ambito de la medicina
del deporte, destacando algunas de las caracteristicas diferenciales de la PC durante la
practica deportiva y los aspectos esenciales para su manejo relacionados con un plan que
contemple el reconocimiento de la PC, la respuesta inmediata, las maniobras de
resucitacion y el transporte a un centro de tratamiento definitivo (Kramer et al., 2016).

3.4.1.1 Reconocimiento

Cualquiera que presencie como un deportista se desploma de forma repentina e
inesperada, sin contacto o traumatismo previo, debe pensar en una PC como la causa mas
probable y acercarse a la mayor velocidad posible para valorar su estado. Dependiendo
de si ocurre en una competicion o en un entrenamiento, el arbitro, juez, entrenador o los
propios compafieros deben estar atentos para interrumpir la actividad y facilitar el acceso
inmediato de los médicos de los equipos y/o los SME. En cualguier caso, en los ultimos
afos se ha generalizado la aprobacion de reglas en las distintas especialidades
deportivas que permiten la entrada al area de competicién de los responsables médicos
sin autorizaciéon del arbitro, siempre que se produzca el desvanecimiento de un deportista
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sin contacto. Si, al llegar al lado del deportista, se comprueba que no responde, tiene un
patrén respiratorio anormal y/o movimientos de los miembros parecidos a convulsiones,
se podra confirmar que se trata de una PC. Iniciar las maniobras de resucitacién cuando
la victima aun presenta un patron de respiracion agonica, patente en los primeros
instantes hasta en un 40 % de casos, parece mejorar las tasas de supervivencia (Bobrow
et al.,, 2008). En cualquier caso, debe guedar claro que ni los movimientos pseudo
convulsivos de los miembros secundarios ni la disminuciéon del flujo sanguineo cerebral
o el patrdén respiratorio anormal deben retrasar el inicio inmediato de las maniobras de
resucitacion.

3.4.1.2 Respuesta

Una vez que se ha identificado la parada, inmediatamente se debe pedir ayuda por
teléfono a los SME locales (112, 911), informandoles de la gravedad y la localizacion precisa
del evento, para facilitar el acceso de la ambulancia mas cercana. Ademas, en la
actualidad, existen aplicaciones de descarga gratuita para teléfonos moéviles que
permiten localizar los DEA y voluntarios formados en RCP mas cercanos al lugar del
evento cardiaco (Ariadna, PulsePoint, etc.). Algunas de estas aplicaciones estdn también
conectadas a los SME locales. Ya disponemos de evidencia que demuestra que este tipo
de estrategias reduce el tiempo transcurrido desde el inicio de la PC hasta la primera
desfibrilacion (Semeraro et al.,, 2021). En cualquier caso, debemos intentar que el mayor
numero posible de los presentes en entrenamientos y competiciones reciba formacion
continuada en RCP vy utilizacién del DEA, ya que esta sobradamente demostrado que una
respuesta precoz y adecuada mejora la supervivencia.

A través de la experiencia de décadas en algunos paises del norte de Europa, sabemos
que la mejor estrategia a largo plazo para llegar a toda la poblacion se consigue mediante
leyes estatales que incorporen programas de formacién en RCP en el &mbito escolar. En
esta linea, la ERC recomienda cursos de 2 horas desde los 12 afios y con periodicidad anual
(Semeraro et al,, 2021).

Ademas de los imprescindibles programas de formacién presencial, en los ultimos anos
también se han desarrollado numerosas aplicaciones para teléfonos moviles dirigidas a
mejorar la formacion en RCP y utilizacién del DEA de la poblacion general. Los videos y
textos de algunas de estas aplicaciones incluyen particularidades en el manejo de la PC
en el deporte —sobre todo en casos importantes, como los de contacto—. Estas
particularidades pueden ser: tomar las precauciones necesarias en el manejo de la
columna vertebral al movilizar a la victima; y las técnicas de inmovilizacion y transporte
utilizando un tablero espinal, minimizando las interrupciones en la administracion de
compresiones y ventilaciones (Kramer et al., 2016; Serratosa et al., 2016).
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Las guias de la ERC ponen especial énfasis en resaltar que la tasa de supervivencia puede
alcanzar valores de hasta del 50 al 70 % si se utiliza el desfibrilador en los 3 a 5 primeros
minutos tras la PCy que, por cada minuto que se retrasa la desfibrilacidn, la supervivencia
disminuye un 10-12 % (Semeraro et al., 2021). Estos datos vienen a apoyar estrategias
como las promovidas por algunos protocolos, como el de FIFA para que en todos los
partidos y entrenamientos haya un DEA en el terreno de juego y que sea utilizado por los
SME en los 2 primeros minutos desde el inicio de la PC (Dvorak et al., 2013; Kramer et al.,
2016).

Sin embargo, iniciar las maniobras de RCP en el primer minuto y desfibrilar en los
primeros 3 a 5 minutos supone un verdadero desafio en algunas de las especialidades
deportivas que se celebran fuera de recintos cerrados (carreras de montafa o en el
desierto; pruebas de natacion en aguas abiertas; etc.). Algunas carreras de larga distancia
(10-42 km), que cuentan en sus SME con equipos moéviles compuestos por técnicos de
emergencias dotados con DEA que se mueven en bicicleta por el recorrido de la carrera,
han conseguido tiempos medios de respuesta hasta la primera desfibrilacién de poco
mas de 2 minutos y recuperacién de la circulacion espontdnea in situ en el 100 % de los
casos de PC presenciada (Kinoshi et al., 2018) (Figura 6).

Figura 6: Equipos de emergencias moviles

\ 1

Fuente: [Imagen sin titulo sobre ciclistas]. (s.t.). https://bit.ly/3nZLghf

Figura 6. Equipos de emergencia moéviles. Estos son los equipos moviles, compuestos
portécnicos de emergencias dotados con DEA, que se mueven en bicicleta por el recorrido
de la carrera.

3.4.1.3 Resucitacion
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La realizacién de compresiones toracicas de calidad (5-6 cm, 100-120/min, dejando que
el térax se recupere después de cada compresién) sigue siendo el método inicial de RCP
y uno de los factores determinantes para el éxito de las maniobras de resucitacion. Las
compresiones toracicas pueden ser suficientes durante los primeros minutos, ya que la
sangre de los pulmonesy sistema arterial sigue conservando cierto grado de oxigenacién.
Pero, una vez que dispongamos de una via aérea y dispositivo adecuados (mascarilla
facial o laringea), se puede empezar a administrar ventilaciones (insuflando durante1sy
en una ratio de 2 por cada 30 compresiones). No se debe dejar de administrar
compresiones; v, si fuera necesario para realizar las ventilaciones, utilizar el DEA o
trasladar a la victima, las interrupciones deben ser de menos de 10 segundos.

Una vez que tengamos el DEA, debemos continuar administrando compresiones hasta
qgue los parches estén colocados en el torax, conectados al DEA y se escuche el mensaje
“Analizando el ritmo cardiaco, no toque al paciente”. A partir de ese momento, se deberan
seguir las instrucciones del DEA v, si se trata de una PC, lo mds probable es que el ritmo
sea una FVy responda a la desfibrilacion. Aunque en el ambito deportivo es mas probable
que se empiecen a administrar compresiones mientras llega y se prepara el DEA, como
con frecuencia se tratara de una PC presenciada vy la prioridad es desfibrilar lo antes
posible, si hay un equipo médico organizado de profesionales con experiencia en soporte
vitalavanzado (SVA), se puede considerar administrar 3 choques seguidos antes de iniciar
las maniobras de RCP.

También es conveniente tener en cuenta que, por lo general, estos eventos suceden en
lugares publicos; vy, en ocasiones, en estadios o pabellones con miles de espectadores y
audiencia televisiva, por lo gue se deben poner todos los medios posibles para que toda
la intervencion se lleve a cabo con la mayor privacidad posible. La actuacién en el reciente
caso del jugador Christian Eriksen en la Eurocopa 2020 puede servir como modelo de
intervencion en caso de PC en un lugar publico. En cuanto a la medicacién, en principio
no se recomienda administrar ninguna a menos que sea prescrita por un médico con
experiencia en SVA (Kramer et al,, 2016; Truhlar et al., 2015).

3.4.1.4 Transporte

Las maniobras de resucitacion se deben realizar in situ y solo se debe valorar mover a la
victima en las condiciones adecuadas si hubiera recuperado el pulso o si no fuera asi,
pero se considerard imprescindible para continuar con las maniobras en un lugar mas
reservado e iddneo. En cualquier caso, el traslado nunca se debe realizar a expensas de
retrasar una desfibrilacién precoz cuando sea posible; v, si se lleva a cabo, debe ser
parando las veces que sea necesario para no interrumpir la administracion de
compresiones, ventilaciones y utilizacién del DEA durante periodos de mas de 10
segundos. Cuando no haya un equipo médico o un DEA disponible de forma inmediata,
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se debe continuar con las maniobras de RCP hasta que llegue la asistencia médica de SVA.
Si la victima recuperara el pulso, se podra realizar el traslado al centro médico mas
cercano para su valoracion y tratamiento definitivo. El transporte debe llevarse a cabo
con el equipamiento necesario y bajo la supervisién de profesionales sanitarios con
experiencia en SVA, capaces de continuar con las maniobras de resucitacion vy
desfibrilacion en caso de que el ritmo revirtiera de nuevo a FV (Kramer et al., 2016; Lott et
al., 2021; Truhlar et al., 2015) (Figura 7).

Figura 7: Transporte

Fuente: [Imagen sin titulo sobre partidb de futbol]. (s.f.). https://bit.ly/42FLp0J

Figura 7. Transporte. Se observa el transporte de un deportista que sufrié una parada
cardiaca durante una competicidn, tras recuperar el pulso, adecuadamente estabilizado
y monitorizado; e intentando salvaguardar su privacidad.

3.4.2 Atencion médica en eventos deportivos de masas

Hasta ahora, nos hemos referido a los eventos cardiacos graves que ocurren en los
deportistas, pero no debemos olvidar que en las competiciones deportivas también
debemos estar preparados para prestar atencion médica de cualquier tipo al resto de
asistentes. En este apartado, trataremos la organizacion de los SME destinados a atender
al menos a 1000 personas (espectadores, participantes y personal de la organizacién)
reunidos en un lugar especifico y por un periodo de tiempo determinado con motivo de
un evento deportivo.

Dentro de esta definicidon de la atencion médica en eventos de masas (De Lorenzo, 1997),
la organizacion de los SME en el ambito del deporte deberd adaptarse a los distintos retos
gue plantearan desde un Unico partido que se celebra en un estadio o pabellén hasta las
competiciones que se celebran de forma simultdnea en varias instalaciones, a veces en
distintas localizaciones geograficas; con diferente clima; y durante varios dias o semanas
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(Juegos Olimpicos, Campeonato Mundial de Futbol, Campeonato del Mundo de Atletismo,
etc.), sin olvidar a las que transcurren a lo largo de varios kilémetros de calles y carreteras,
por montafas, desiertos o en aguas abiertas. Ademas, algunas competiciones —como las
de deporte adaptado— nos plantearan necesidades especificas relacionadas con la
atencion médica de cada categoria e incluso individual de cada deportista.

Los SME de cualquier evento deportivo de masas deben estar preparados para atender
cualquier tipo de emergencia, pero, entre sus principales retos, siempre estara el de
atender una PC de forma precoz y adecuada, en cualquier punto del evento. Los
responsables de los SME del evento deberan ademas tener muy en cuenta la posible
repercusién en los hospitales y SME extrahospitalarios locales.

La incidencia de PC entre los espectadores es menor que en los deportistas y varia de 0,17
(Borjesson et al., 2010) a 0,38 por 1000000 (Leusveld et al., 2008; Luiz et al,, 2014). En el
estadio del FC Barcelona, se registraron un total de 7 casos de sindrome coronario agudo
entre los espectadores durante la temporada 2000-2001 (Serra Grima et al., 2005). La CI
es sin duda la causa mas frecuente de estos eventos y, aunque no estd claro, el estrés
emocional podria actuar como desencadenante (Barone-Adesi et al., 2010; Kloner et al.,
2009; Niederseer et al.,, 2013; Wilbert-Lampen et al., 2008).

En el estudio realizado en la temporada 2005-2006 en las ligas de primera y segunda
division de varios paises europeos, se observé que un 28 % de estadios no disponian de
un DEA y algo mas de un tercio no contaban con un plan de actuacion médica (PAM) con
un programa de formacién en RCP para el personal (Borjesson et al., 2010). A |a vista de
estos resultados y tras la publicacién en el afno 2011 por parte del grupo de Cardiologia
del Deporte de la Sociedad Europea de Cardiologia de un documento de consenso sobre
seguridad cardiaca en estadios y pabellones deportivos, la situacién ha mejorado de
forma significativa (Borjesson et al., 2011). Algunas competiciones, como la Liga Alemana
de Futbol, disponen ya desde hace afos en sus estadios de SME bien organizados, como
demuestra la tasa de supervivencia del 96 % en los 52 casos de PC registrados en los
espectadores durante las temporadas 2008-2009 y 2009-2010 (Luiz et al., 2014). En un
estudio reciente realizado en las 4 divisiones de mayor nivel de la Liga de Futbol de
Inglaterra, los 79 equipos profesionales que respondieron a la encuesta disponian de un
DEA en el estadio durante los partidos y entrenamientos; y un 83 %, de un PAM de
emergencias (Malhotra et al., 2019).

3.4.2.1 Plan de actuacion médica
La organizacion de los SME requiere un plan de actuacién adaptado a las caracteristicas

especificas de cada evento de forma que permita atender una PC en cualquier
localizacién de este, iniciando las maniobras de RCP en el primer minuto y siendo capaces
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de desfibrilar en el minuto 3a 5 desde elinicio de la PC. Como por lo general en los eventos
de masas la mayoria de las PC serdn presenciadas, la respuesta se activara antes y serd
mas probable iniciar la RCP y utilizar el DEA en los primeros 3-5 minutos. El plan debe
estar por escrito e incluir una descripcion de todos los recursos médicos necesarios e
instrucciones para su correcto funcionamiento. Los maximos responsables de la
organizacién de los SME deben revisar y actualizar el PAM al menos anualmente.

El PAM debe contemplar todos y cada uno de los siguientes aspectos:

Responsabilidades e informacién de contacto del director médico del evento.
Funciones y responsabilidades de todo el personal sanitario.

Equipamiento médico, incluidos los DEA.

Centros de atencién médica de SVA y soporte vital basico (SVB).

Medios de transporte de SVA y SVB.

Sistema de comunicacién.

Sistema de registro de la informacion de los pacientes.

Programas de formacion y actividades periddicas dirigidas a mejorar la calidad de
la asistencia (reuniones y simulacros).

e Coordinacion con los hospitales y SME extrahospitalarios locales.

Tanto como guia para el personal del SME durante el evento como para las reuniones
previas y posteriores, resultara de gran ayuda incluir en el PAM un plano en el que figure
la localizacion de todos las clinicas o puestos fijos de atencién médica y ambulancias,
tanto de SVA como de SVB; los equipos médicos moviles; los desfibriladores; y las salidas
de emergencia y vias de evacuacién (Figura 8).
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Figura 8: Plano de un estadio de fitbol
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Fuente: adaptado de Serratosa et al., 2020.

Figura 8. Plano de un estadio de fatbol. Imagen de un plano de un estadio de futbol con
capacidad para 80 000 espectadores, en el que se detalla la localizacion de todos los
recursos de asistencia médica. Esto incluye la unidad de soporte vital avanzado (USVA) y
la unidad de soporte vital basico (USVB).

Todos los miembros, centros de atencién y unidades modviles del SME deben estar
preparados con suficiente antelacion al inicio del evento y permanecer disponibles hasta
que el ultimo espectador y deportista haya abandonado el recinto.

Con cierta periodicidad, deberan organizarse simulacros para asegurar que el SME puede
atender en el tiempo v la forma adecuados cualquier emergencia cardiaca que ocurra,
incluso en los puntos de mas dificil acceso del evento. De igual forma, los miembros de
los equipos mdviles de emergencias (EME) deberan ensayar el transporte de una camilla
o tablero espinal con un paciente en PC por escaleras, rampas, ascensores, etc.

3.4.2.2 Recursos humanos

El director médico de los SME debe ser preferiblemente un médico con experiencia en
medicina de emergencias extrahospitalarias y, de ser posible, estar familiarizado con los
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servicios de salud locales. Como méximo responsable del correcto funcionamiento de los
SME, debe estar siempre disponible y localizable por algun dispositivo de comunicacion
durante el evento. Entre sus otras responsabilidades, estan:

Disefio, actualizacién e implementacién del PAM.

Seleccién del personal sanitario y supervision de su adecuada formacion.

Organizacién de simulacros y actividades de formacién.

Coordinacion de reuniones periddicas pre y posevento deportivo; y posevento

cardiaco.

e Comunicacion con los médicos de hospitales locales para el seguimiento de los
pacientes transportados al hospital.

e Actuar como interlocutor para los medios de comunicacién en caso de necesidad.

La atencién precoz y adecuada ante un caso de PC en cualquier punto del evento
deportivo dependerd de que haya suficiente personal sanitario con formacién vy
experiencia en emergencias extrahospitalarias. El numero, nivel de formacion y
experiencia del personal de los SME debera adaptarse a las caracteristicas especificas del
recinto o entorno en el que se desarrolle el evento:

e Capacidad del estadio o pabelldn; asistencia de espectadores prevista; extension
del recorrido en carreras; etc.
Existencia de barreras arquitecténicas u orografia complicada.
Grado de riesgo del deporte (intensidad, contacto, etc.) y evento (rivalidad de
aficiones, familiaridad con el recinto, etc.).

e Climatologia prevista.
Distancia al hospital mas cercano.

Todos estos factores seran determinantes a la hora de estimar el personal necesario para
atender adecuadamente en tiempo y forma una emergencia cardiaca en cualquier punto
del evento. Atendiendo a las recomendaciones existentes, podremos partir de un minimo
de 1-2 médicos/as cada 50000 espectadores y 1 enfermero/a cada 10000 espectadores,
en ambos casos certificados en SVA vy distintos de los de los equipos; y 2 técnicos en
emergencias (TEM) cada 10000 espectadores, certificados al menos en SVB (Borjesson et
al,, 2011).

Por lo general, la respuesta inicial a una PC ocurrida en un evento deportivo de masas
sera proporcionada por alguno de los EME —compuestos por 2 a 4 miembros, algunos
con personal formado en SVA— estratégicamente posicionados en distintas zonas del
evento. Dependiendo de las caracteristicas del evento, algunos de estos EME podran
utilizar bicicletas, motocicletas o carros de golf adaptados para emergencias con
capacidad para transportar una camilla o tablero espinal. El personal de organizaciéon y
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seguridad del evento también debe tener conocimiento y capacidad para activar una
respuesta inmediata de los SME; vy, de ser posible, tener formacion en SVB.

3.4.2.3 Recursos materiales y otros

El SME debe contar con un nimero adecuado de puestos o centros de primera atencion
y, segun el tamafo y caracteristicas del evento, de al menos un puesto o clinica de SVA.
Todos deben estar estratégicamente ubicados, con facil acceso también para
discapacitados. En el caso de |a clinica de SVA, debe estar ubicada en el terreno de juego,
la zona de vestuarios y la zona VIP en estadios; en la meta en carreras; y en cualquier tipo
de evento en las vias de evacuacion rapidas por medio de una ambulancia de SVA.

Las clinicas de SVA deben contar con un médico/a, enfermero/a y al menos un TEM; vy los
centros de primera atencién, con un enfermero/a y al menos un TEM. Tanto los centros
meédicos de atencion como los EME deben contar con todo el equipamiento necesario,
incluidos desfibriladores (manual en SVA), para atender una PC. En estadios y pabellones
deportivos, también debe haber unos DEA estratégicamente situados, en lugares visibles,
revisados periédicamente y en nimero suficiente para poder administrar un choque en
los 3-5 primeros minutos del inicio de una PC en cualquier punto del evento (Motyka et
al., 2005). Los centros y EME de SVA deben disponer de todo el material y medicacién
necesaria para atender una PC.

En todo el recinto, debe existir sefializacién suficiente para facilitar la rdpida localizacion
de los centros/clinicas de atencién médica y DEA. Todos los planos del recinto y/o evento
—tanto el utilizado para el personal del SME (Figura 8) como los que aparezcan en el
programa o web del evento—, para conocimiento del equipo contrario, arbitros o
espectadores, deben incluir la localizacion de los centros de atencion médica, las
ambulancias, los EME y los DEA.

El nimero de ambulancias de SVA y SVB, asi como de carros de golf adaptados para
emergencias con capacidad para transportar una camilla, deberd ser calculado de
acuerdo con las caracteristicas del evento (localizaciéon, barreras arquitectonicas,
tamafno/extension, etc.). Se recomienda la presencia de forma permanente de un minimo
de 1 ambulancia de SVA, dotada con 1 médico/a, 1 enfermero/a y al menos 1 TEM si se
prevé que acudan al menos 10000 espectadores (Borjesson et al,, 2011).

Debe existir un sistema de comunicacién interna (transmisor/receptor portatil de radio,
teléfonos moviles y fijos, etc.) que les permita contactarse y comunicarse entre si a todos
los miembros del SME v el resto de personal del evento involucrados en la respuesta y
manejo de cualquier emergencia médica. El sistema debe permitir que sea posible
mantener una comunicacién constante con el centro de operaciones del evento para que,
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desde este, se pueda facilitar la localizacion y la evacuacion mas rdpidas en caso de
necesidad. El funcionamiento del sistema de comunicacién debe estar suficientemente
probado antes del eventoy, tanto los nimeros de teléfono principales como otros detalles
de interés, deben aparecer en el PAM.

Cualquier asistencia médica, sobre todo si se trata de una emergencia cardiaca, debera
quedar documentada y registrada en algun medio de registro de incidencias médicas. En
caso de evacuacion al hospital, el paciente debe ir siempre acompafiado de un informe
completo por escrito que incluya todos los datos relacionados con la incidencia y su
manejo (localizacién y hora del suceso; estado del paciente; pruebas realizadas;
tratamiento; y medio de transporte y problemas sucedidos durante este).
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