Moddulo 4. Adaptacion cardiaca al
ejercicio y valoracion cardiovascular
del deportista

Introduccion

La evidencia cientifica muestra que:

El ejercicio fisico es eficaz en la disminucién de la mortalidad (Lee et al,, 2014;
Schnohr et al,, 2013; Arem et al., 2015) y gran parte de este beneficio es debido a la
prevencion de la enfermedad cardiovascular, que es la causa mas frecuente de

muerte en el mundo [occidental]. (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

Por lo tanto, “los organismos responsables de salud publica en los diferentes paises
promocionan la practica deportiva” (Cooper et al., 2015 citado en Grazioli, 2017,
https://bit.ly/3KWBcpd). Por ello, se observé en las ultimas décadas un incremento
importante del niUmero de personas que realizan actividad fisica; por citar un ejemplo, el
numero de individuos que finalizan una maratén de 42 km se ha quintuplicado en este
periodo (Keefe et al., 2013 citado en Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd).

Por otro lado, la muerte subita en el deporte es un hecho poco frecuente, con baja
incidencia —se estima entre 1-2 cada 100 000 deportistas por afio (Harmon et al., 2015
citado en Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)—; aunque tiene un elevado impacto en
los medios de comunicacién, dado que se trata de una muerte inesperada en personas
jovenes con un aparente buen estado de salud previo (Semsarian et al., 2015 citado en
Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd).

Para maximizar los beneficios y minimizar los riesgos que el deporte puede
provocar durante la practica, se han disefiado programas de cribado predeportivo
(Corrado et al., 2003); el objetivo de estos es la deteccién de las enfermedades que

pueden causar muerte subita asociada al deporte; asi, establecer un tratamiento
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especifico, o cuando el tratamiento no es posible, indicar el cese de la practica

deportiva en forma definitiva. (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

Definiciones

En principio, para establecer una definicion, es util la relacién que el deportista tiene con
el sueno; es decir, si le quita horas al descanso para entrenar o, por el contrario, descansa
para un mejor entreno. Lo primero una caracteristica del deporte recreativo amateury lo
segundo, del deporte competitivo.

Como lo refiere la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia, un deportista recreativo se
involucra en deportes por placer y actividades de tiempo libre, mientras que un atleta
competitivo estd altamente entrenado y se centra en el rendimiento y el resultado
(Pelliccia et al., 2021).

En una clasificacion basada en el volumen minimo de ejercicio, podemos establecer una
division un tanto arbitraria, ya que algunos atletas recreativos, como los ciclistas y
corredores de larga distancia, realizan un mayor volumen de ejercicio que algunos atletas
profesionales que participan en deportes de habilidad. Sin embargo, esta clasificacion
resulta util en muchas ocasiones para valorar rapidamente si un deportista puede tener
cambios estructurales que estén justificados por el deporte. En el médulo 1 del presente
curso se explico este concepto.

Estrategias de screening preparticipativo en los diferentes paises

La estrategia de prevencion de muerte subita cambia de acuerdo con el lugar
geografico donde se realiza, dado que las politicas en salud y el andlisis de costo-
beneficio es diferente en cada regién. En una aproximacién simplificada,
podriamos dividir la prevencién en dos tipos, dependiendo de uso del ECG en la
revision bdsica: 1) el modelo americano, el cual incluye la historia
familiar/personaly el examen fisico (Maron et al., 2015); 2) el modelo europeo, que
a los puntos anteriores agrega el electrocardiograma de 12 derivaciones (Corrado

et al,, 2005). (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)
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Para comprender mejor este complejo problema de la salud publica de muchos paises,
describiremos desde una perspectiva histérica y de evidencia disponible ambas
estrategias.

Modelo americano

La 362 Conferencia de Bethesda del afio 2005 vya sugiere el uso del
electrocardiograma en el cribado preparticipativo de deportistas competitivos, sin
embargo, no lo incluye en forma sistematica, como la historia familiar/personal y
el examen fisico (Maron y Zipes, 2005). Aunque menciona la utilidad del
electrocardiograma y del ecocardiograma, mejorando la sensibilidad en la
deteccion de patologias que pueden ser causantes de muerte subita, en el
apartado de recomendacién noindica el uso de estos dos estudios de diagnosticos
no invasivos. La actualizacién de la conferencia de Bethesda realizada en el afio
2015 mantiene la misma recomendacidén, desestimando el uso rutinario del ECG
en el cribado preparticipativo (Maron et al., 2015). La fundamentacion de no incluir
el electrocardiograma es por el excesivo porcentaje de falsos positivos (Brosnan
et al,, 2014). [...] La decisidn final de no incluir el electrocardiograma en la primera
linea del cribado pareceria estar motivada por el analisis de costo-eficacia en
Estados Unidos, donde se calcula que hay 60 millones de deportistas, y el gasto en
salud que generaria el cribado no estaria justificado, si se compara la baja
incidencia de muerte subita en el deporte versus la elevada incidencia de otras
causas de muertes en jovenes, como accidentes, homicidios y suicidios (Maron et
al., 2014). Sin embargo, en el analisis de costo-eficacia no se menciona que estas
tres ultimas causas de muerte no son evitables por ningln programa de cribado,
por lo tanto, no son estrategias comparables. (Grazioli, 2017,

https://bit.ly/3KWBcpd)
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Modelo europeo

En el afo 2005:

La Sociedad Europea de Cardiologia publicéd un consenso de expertos [nivel de
evidencia C] que, en gran parte, estd basado en la experiencia del cribado
preparticipativo que en Italia se realiza desde el afio 1982 (Corrado et al., 2006).
Este consenso de expertos aporta un practico enfoque de cémo realizar el cribado
preparticipativo en deportistas jévenes. En un primer nivel de cribado
preparticipativo se incluye la historia familiar y personal, el examen fisico vy el
electrocardiograma [figura 1]. En los casos donde se encuentre alguna alteracion,
se decide pedir otros estudios complementarios que constituyen una segunda
linea; estos son estudios de imagen, como el ecocardiograma Doppler, la
resonancia magneética cardiaca o la tomografia computarizada de arterias
coronarias; o estudios de la conduccién eléctrica miocardica, como son la prueba
de esfuerzo, el Holter-ECG 24 horas o el estudio electrofisiolégico. (Grazioli, 2017,

https://bit.ly/3KWBcpd)



https://bit.ly/3KWBcpd

Figura 1. Modelo de screening preparticipativo recomendado por la Sociedad Europea
de Cardiologia

Deportistas < 35 afios

-Historia familiar/ personal
-Examen fisico
-ECG

Hallazgos Hallazgos

negativos positivos

2% linea estudio

(Ecocardiograma, Ergometria, Holter, Resonancia
cardiaca, Tomografia cardiaca, Estudio electrofisioldgico)

Anormal
Normal
Apto Manejo segun
protocolo

Fuente: Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd

En todos los paises de la Unién Europea se adopta la recomendacién de incluir el
ECG en el cribado preparticipativo (Corrado et al., 2011), aunque existen diferencias
en las asociaciones responsables de cada pais: algunas limitan el cribado a los
deportistas competitivos, mientras que otras lo incluyen en los deportistas que
practican el deporte en forma recreativa. En Catalufia se ha publicado el consenso
para la prevencion de muerte subita en el deporte (Sitges et al,, 2013), el cual —
tomando como base el modelo europeo— sugiere la realizacion del cribado a

todos los deportistas de los tres anillos superiores, es decir, a) la historia
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familiar/personal; b) examen fisico dirigido, ambos puntos (a y b) resumidos en el
modelo de 12 puntos propuesto por la American Heart Association (Maron et al.,
2005); c) electrocardiograma. Ello, reservando la realizacion de pruebas
adicionales, es decir, d) ecocardiograma Dopplery e) prueba de esfuerzo a sujetos
con anormalidades en las primeras pruebas basicas o de forma rutinaria a los
deportistas competitivos, de alta exigencia fisica (Mitchell ITI-C) o mayores de 35

anos. (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

En Europa, si bien la Sociedad Europea de Cardiologia coloca el ecocardiograma Doppler
como una segunda linea de estudios, en forma practica, hasta dos tercios de los médicos
lo utilizan en la evaluacion inicial (D’'Ascenzi et al., 2021); tanto en el deporte competitivo
como el amateur. Esto, por la utilidad que demostrd el ECG para detectar enfermedades
gue pueden causar muerte suibita en el deporte.

Figura 2: Representacion esquematica del cribado preparticipativo sugerido en

Cataluia
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Fuente: Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd

Screening segun los grupos etarios

Existen diferentes estudios de investigacién que han incluido individuos de diferentes
edades, siempre menores de 35 afnos.
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a) Ninos: “habitualmente se considera desde el primer afio de vida hasta los 12 afios”
(Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd). Un estudio recientemente publicado, que
incluyd a 22 324 ninos deportistas, objetivd que la sensibilidad del screening
cardiovascular para la deteccion de patologia cardiovascular potencialmente
causante de muerte subita era menor en este grupo etario que en adolescentes (Sarto
et al,, 2023). Es decir, en el caso del screening cardiovascular en nifilos deportistas
asintomatico, la relacion costo-efectivo es menor que en adolescentes. Este estudio
recomienda que el screening, en este grupo etario, se limite al grupo de nifos
deportistas que presenten sintomas y/o tengan antecedentes familiares de
miocardiopatia o muerte subita (Sarto et al., 2023).

b) Adolescentes:

Individuos entre 12 y 18 de edad. En este rango de edad se agrupan a los
estudiantes de escuela secundaria. Es el grupo con mayor evidencia
cientifica, que incluye desde adolescentes de escuela secundaria hasta
adultos en sus primeros afos de universidad (Mayer et al., 2012). (Grazioli,

2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

En este grupo etario, el screening cardiovascular ha demostrado tener una alta
relacién costo-beneficio para la deteccién de patologia cardiovascular
potencialmente causante de muerte subita. Asimismo, se ha confirmado que la
repeticion periddica del screening cardiovascular esta indicada en este grupo
etario, ya que es en este periodo cuando varias miocardiopatias causantes de
muerte sUbita pueden mostrar su primera expresion fenotipica; por lo tanto, la
repeticion periddica tendria beneficio (Sarto et al., 2021).

Adultos jovenes: individuos entre 19 y 35 afios. La evidencia cientifica existente es
menor que en adolescentes, pero los estudios disponibles documentan un coste-
efectividad similar al presentado en deportistas adolescentes (Magalski et al,,
2011).

El objetivo de los programas de cribado preparticipativo es identificar en
forma efectiva y eficiente [es decir, con un elevado likelihood ratio positivo]
a los individuos en riesgo de padecer una muerte subita en el deporte.
Decimos en forma «efectiva» para referir que el éxito de un programa de

cribado es cuando su sensibilidad es cercana al 100 %, y «eficiente» para
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vincular esa sensibilidad a la menor utilizacion de recursos que sea posible;
de esta forma, introducir el concepto de costo-eficacia. (Grazioli, 2017,

https://bit.ly/3KWBcpd)

En mayores de 35 anos, la causa mas frecuente de muerte subita en deportista deja de
ser las miocardiopatias y pasa a ser la cardiopatia isquémica. Las pruebas adicionales al
screening basico para la evaluacion en este grupo etario, con base en las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia, se resumen a continuacion
(Borjesson et al., 2019).

a)

Individuos asintomaticos que realizan ejercicio o deportistas con un score de
riesgo cardiovascular bajo. No se requieren pruebas adicionales.

En individuos asintomaticos que realizan ejercicio o deportistas que presenten un
score de riesgo cardiovascular alto —lo que seria una probabilidad mayor del 5 %
de tener un evento isquémico en 10 afios—, se recomienda completar el estudio
con una prueba de esfuerzo maxima. En el caso de que la prueba de esfuerzo sea
dudosa, pero no diagndstica, se recomienda completar el estudio con otra prueba
de isquemia no invasiva, como un ecocardiograma o RMN de estrés o una
angiografia coronaria por tomografia computarizada (también [lamado TAC
coronario).

En individuos que realizan ejercicio o deportistas con sintomas, se propone la
realizacién de un TAC coronario para estratificar el riesgo y eventual decision
terapéutica.

Pruebas complementarias de primera linea en el cribado del deportista

Historia clinica y Examen fisico

El examen fisico estd orientado a buscar signos de enfermedades relacionadas con la
muerte subita en el deporte, tomando como base las recomendaciones de la American
Heart Association en el cuestionario orientado de 14 puntos, que incluye la historia
familiar/personaly, en los ultimos 4 puntos, el examen fisico (Grizolia, 2017).

Historial personal

L.

Dolor/molestia/presion en el pecho relacionado con el esfuerzo
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No ok uN

Sincope/presincope no explicado

Disnea/fatiga excesiva e inexplicable o palpitaciones asociadas con ejercicio
Examen previo de un soplo en el corazén

Presion arterial elevada

Restriccidn previa para participar en deportes

Pruebas previas cardiacas ordenadas por un médico

Historial familiar

8.

9.

Muerte prematura (subita e inesperada o de otra manera) en menores de 50 afios,
atribuible a enfermedad cardiaca, de un familiar.
Discapacidad por enfermedad cardiaca de un familiar cercano menor a 50 afos.

10. Cardiomiopatia hipertréfica o dilatada, sindrome de QT largo u otras cardiopatias

de canal idnico, sindrome de Marfan o arritmias clinicamente significativas;
conocimiento especifico de afecciones cardiacas genéticas en familiares.

Examen fisico

11.
12.
13.
14.

Soplo cardiaco

Pulsos femorales para excluir coartacion adrtica

Signos fisicos de sindrome de Marfan

Presién arterial en el brazo, cuando el deportista esta sentado

Pocos estudios son los que han analizado el valor diagndstico del examen fisico
en forma aislada para detectar enfermedades potencialmente ligadas al riesgo de
muerte subita en el deporte e (Fuller et al., 1997; Baggish et al., 2010; Magalski et
al., 2011); en general, se observa una incidencia cercana al 5 % de hallazgos

anormales en la exploracidn fisica, pero con una especificidad limitada.

Por lo tanto, podriamos resumir, al igual que con la historia familiar y
personal, que por su sencillez y bajo costo, el examen fisico orientado es una
herramienta de utilidad para el cribado preparticipativo [utilizando el checklist de
14 puntos propuesto por la American Heart Association]. (Grazioli, 2017,

https://bit.ly/3KWBcpd)
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También, resulta muy importante agregar algunas preguntas a este cuestionario modelo
relacionadas con los siguientes puntos:

a) Tipo de deporte: se utiliza la nueva clasificacién propuesta por el grupo italiano
(Pelliccia et al.,, 2018), que divide a los deportes en aquellos de habilidad, fuerza,
mixtos o de resistencia.

Tabla 1: Tipos de deporte

Habilidad Fuerza Resistencia
y X '
o
* Golf * Pesas * Futbol * Ciclismo
* Arco * Judo + Baloncesto * Remo
* Vela * Box * Voleibol + Natacion
 Tenis mesa * Carrera corta » Waterpolo * Carrera larga
» Equitacién * Lanzamiento * Tenis » Canoa
» Karate  Jabalina * Esgrima * Triatlén
* Tiro + Gimnasia artistica » Balonmano * Pentatlon
* Trineo » Esqui alpino * Rugby » Esqui montafa
* Salto esqui » Snowboard * Hockey * Biatlén

Fuente: elaboracion propia

b) FIT-T o METs hora/semana: es decir, la frecuencia, intensidad y tiempo de
actividad que realiza el deportista por semana (Corrado et al., 2006). Esto permite
calcular los METs hora/semana gue realiza; es una medida aceptada para poder
comparar poblaciones a estudio (Jeong et al., 2019).

Tabla 2: FIT-T o METs hora/semana

Frecuencia
e Sesiones/semana

Intensidad
e Resistencia: % promedio FC reserva o VO2 pico
e Fuerza:% 1RM o5 RM (mdxima repeticién)
e Mixto: % promedio FC reserva

Tiempo

10



e Dias/semana
e Tiempo/semana (minutos u horas)

Tipo
e Fuerza, resistencia o mixto
e Flexibilidad

e Coordinacién vy balance

Fuente: elaboracion propia.

c) Historia deportiva: en referencia a los afios que el deportista ha practicado unou
otro deporte.

Electrocardiograma

En la década de 1980:

Se ha propuesto al electrocardiograma como estudio diagnostico de utilidad en el
cribado preparticipativo (Corrado et al,, 2006) vy, desde el afio 2005, existe un
consenso europeo que recomienda su utilizacidén; sin embargo, aun existe la
controversia acerca de la utilidad del electrocardiograma en Estados Unidos
(Maron et al, 2015). [..] En el afio 2013 se publicaron los criterios de Seattle
(Drezner et al., 2013), que [..] disminuyeron el porcentaje de falsos positivos a

menos del 5 % (Brosnan et al., 2014). (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

En el afio 2014 fueron publicados los criterios refinados, utilizando un cédigo de colores,
como un semaforo, donde 2 puntos amarillos se consideran un rojo; es decir, se requiere
de una segunda linea de estudio, mejorando la especificidad en raza negra (Sheikh et al.,
2014).

En el afio 2017, se publicé un consenso de expertos con los criterios internacionales
(Sharma et al., 2018), los cuales adoptan el formato de los criterios refinados, pero
mejorando la especificidad. Esto, porque el nuevo consenso considera normal los
siguientes pardmetros: a) patrén juvenil de onda T invertida V1-V2-V3 en menos de 16
anos; b) bloqueo AV hasta 400 m/s; c) bradicardia > 30 lpm, y d) ritmo auricular bajo o el
ritmo de la unién. Como anormal, este consenso considera el bloqueo AV tipo Mobitz II.
Esta evolucion para mejorar la especificidad, sin perder sensibilidad, fue generada por
diversos grupos de investigacion a nivel mundial (Baggish, 2015) —como se muestra en

11
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la figura 3—, y en la actualidad se adoptan los criterios internacionales (Sharma et al,,
2018).

Figura 3: Historia del ECG en deportistas

Historia del ECG en deportistas

1998 2005 2010 2012 2014 2017
“Screening for “ESC 2005" Eur “ESC 2010" Eur “Seattle Criteria” “Revised Criteria” “International
HCM in Young Heart J. 26 (5) HeartJ.31(2) Br J. Sports Med. Circulation 129 Criteria” Eur Heart

athletes” NEIM. 47 (2) (16) 3.39 (16)

339 (6)

Fuente: elaboracion propia con base en Sharma et al.,, 2018

En relacién con las alteraciones del electrocardiograma vy la capacidad diagndstica de
cada una deellas, existen tres que representan mayor utilidad para la toma de decisiones:
a) ondas T negativas, b) extrasistoles ventriculares y ¢) sindrome de preexcitacién.

Pruebas complementarias de segunda linea en el cribado del deportista

Ecocardiograma Doppler

Se ha planteado la incorporacion del ecocardiograma en el cribado preparticipativo,
debido a que, en ocasiones, aporta el diagndstico de certeza ante una sospecha
generada en el cuestionario, en el examen fisico o en el electrocardiograma; ademas,
aporta un valor diagndstico agregado, fundamentalmente en tres patologias (Grazioli,

2014):

a) Miocardiopatia hipertréfica con ECG normal: aproximadamente, en un 6 % de
adultos (McLeod et al.,, 2009) y hasta en el 27 % de adolescentes asintomaticos
(Savage et al, 1978), la miocardiopatia hipertrofica cursa con
electrocardiograma normal; por lo tanto, en este grupo, el ecocardiograma

toma un rol principal en el cribado.
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b) Anomalias del origen de las arterias coronarias: el diagndstico del origen
andmalo se puede realizar mediante el ecocardiograma, y con el actual avance
de la imagen en ecocardiografia se han descrito mejores datos de sensibilidad

diagnostica, siendo cercana al 99 % en adolescentes (Labombarda et al., 2014).

c) Enfermedades de la aorta: la dilataciéon de la raiz adrtica puede ser
sospechada en el examen fisico por los signos asociados al sindrome de
Marfan, pero también puede presentar menor expresion semiologica en
jovenes, o bien no estar asociada al sindrome de Marfan; por lo que puede
pasar desapercibida en el examen. En una gran cohorte realizada en
deportistas olimpicos, se establecieron los limites que correspondian al
percentil 99 de la poblacién; estos son 40 mm para los hombres y 34 mm para
las mujeres (Pelliccia et al, 2010). Sin embargo, las recomendaciones
americanas actuales proponen el uso del Z-score y los 2 desvios estandar
(Braverman et al., 2015) con percentiles de otro estudio realizado en poblacion
no deportista, con base en la edad y el 4rea de superficie corporal (Devereux et
al,, 2012). [...] Otra de las patologias a descartar es la coartacidn aodrtica, que en
principio se sospecha por lo pulsos femorales (Bonow et al., 2005). Finalmente,
la valvula adrtica bicuspide puede ser detectada por un soplo en el examen
fisico, y es una de las alteraciones mas frecuentes que podemos encontrar en

un cribado preparticipativo. (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

El protocolo habitualmente usado en deportistas “incluye tres vistas clasicas de ejes
paraesternal corto, paraesternal largo y 4 cdmaras, mas aorta, y busca las cardiopatias
morfoldgicas que mas frecuentemente causan la muerte subita” (Grazioli, 2017,
https://bit.ly/3KWBcpd). Estas patologias se detallan en el protocolo de screening con 17
vistas en imagen o video (Weiner et al., 2012):
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Eje largo paraesternal

1. Imagen 2D
2. Doppler color de las valvulas mitral y adrtica
3. Doppler continuo de entrada del VD de la insuficiencia tricispide

Eje corto paraesternal

Imagen 2D de valvula adrtica con origen de arterias coronarias
Doppler color de valvula adrtica

Imagen 2D de valvula pulmonar

Doppler continuo de valvula pulmonar

Imagen 2D a nivel del musculo papilar

Imagen 2D en el vértice

O © N o Uk

Imagen apical de 4 cAmaras

10. Imagen 2D de ventriculos izquierdo y derecho
11. Doppler pulsado del flujo transmitral

12. Doppler color de séptum interauricular

13. PW DTI del anillo séptum mitral

14. TAPSE base del VD

Imagen apical de cinco camaras

15. Imagen 2D
16. Doppler continuo de valvula adrtica

Imagen apical de dos caAmaras

17. Imagen 2D

Existe evidencia cientifica gue sugiere que, con base en la deteccion de patologias
detectables mediante el ecocardiograma, esta técnica seria de utilidad para el cribado
preparticipativo, cuando se aplica al menos una vez en la vida del deportista a (Stefani
et al., 2008; Rizzo et al., 2012). Sin embargo, son necesarios mas datos acerca del
costo-eficacia adecuado, segun el lugar geografico que se analice y el costo de vida
en este (Wheeler et al., 2010; Leslie et al., 2012; Menafoglio et al., 2014). Una reciente
publicacién de dos grupos de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (Mont et

al., 2017) sugiere que existen tres limitaciones de la adicién del ecocardiograma
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Doppler dentro de la primera linea de estudio: a) el costo adicional del estudio, b) la
poca experiencia en el uso en los programas de cribado vy ¢) la falta de evidencia en el
valor anadido del ecocardiograma al ECG en la deteccién de patologias. (Grazioli, 2017,

https://bit.ly/3KWBcpd)

El Doppler tisular aporta un valor agregado cuando la relacion E/A del flujo transmitral en
deportistas simula tener un valor restrictivo, por el aumento de flujo durante relajacion
isovolumétrica. En estos casos, la presencia de una €’ mayor a 10 cm/s en el anillo mitral
es un signo de normalidad ante este cuadro. De esta forma, se otorga un punto mas en el
diagnodstico diferencial con miocardiopatia hipertréfica, donde la e suele estar
disminuida y ser menor a 10 cm/s (Caselli et al., 2014).

En relacién con el valor agregado del speckle-tracking en el contexto del corazén del
deportista, se sefiala que tiene un mayor uso para el diagndstico diferencial en estadios
tempranos de miocardiopatia hipertréfica o dilatada y en la caracterizacion de trastornos
segmentarios de la motilidad (Pelliccia et al., 2018).

Prueba de esfuerzo

Existe escasa evidencia cientifica acerca de la utilidad de la prueba esfuerzo en el cribado
preparticipativo; su mayor beneficio se centra en la deteccién de dos alteraciones que
pueden pasar desapercibidas en el ECG basal de 12 derivaciones:

a) Arritmia ventricular que se mantiene en el madximo esfuerzo:

El mayor estudio de cohorte de pruebas de esfuerzo muestra una clara
relacion entre la detecciéon de arritmia ventricular y la presencia de
cardiopatia que motiven una toma de conducta en deportistas. [...] Otro
estudio realizado en deportistas de élite muestra que la presencia de mas
de 10 extrasistoles ventriculares durante la prueba de esfuerzo estaria
relacionada en forma significativa con la presencia de cardiopatia (Verdile
et al., 2015). También, esta prueba tiene un importante papel en el
diagnostico de la taquicardia ventricular polimoérfica catecolaminérgica,

por la aparicidén o aumento de arritmia ventricular, a medida que se
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incrementa el esfuerzo fisico (Sarquella-Brugada et al,, 2013). (Grazioli,

2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

También, en la medida en que aparece arritmia ventricular compleja, es decir,
extrasistoles muy frecuentes, multifocales, taquicardia ventricular o fendmeno de
R sobre T (Refaat et al.,, 2021).

b) Infradesnivel del segmento ST:

En deportistas con anomalia en el origen de las arterias coronarias, este
podria ser uno de los indicadores en un tercio de los pacientes que pueden
presentar isquemia durante el ejercicio (Frommelt et al., 2011). En relacién
con la alteracion del segmento ST como marcador de isquemia en la
enfermedad coronaria precoz [como antes apuntabamos, con base en las
recomendaciones europeas], su uso estd indicado en deportistas
asintomaticos con riesgo cardiovascular alto (Borjesson et al., 2011).

(Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

Sin embargo, se ha cuestionado esta indicacion, ya que —a pesar de su utilidad en
el diagndstico de enfermedad coronaria silente— no existe evidencia cientifica
extensa para determinar si dicho diagnostico brinda un prondstico. Es decir, se
desconoce que dicho diagndstico reduzca la incidencia de muerte subita en esta
etapa evolutiva de la enfermedad coronaria (Kim et al., 2012 citado en Grazioli,
2017).

Protocolos de ejercicio en la prueba de esfuerzo convencional

El protocolo de Bruce, que fue descrito en la década de 1950 por el Dr. Robert Bruce, es el
mas utilizado tradicionalmente en todo el mundo, y se ha arraigado en la evaluacion del
riesgo cardiaco, especialmente para la enfermedad de las arterias coronarias (Husaini y
Emery, 2023). El protocolo de Bruce estdndar utiliza una cinta rodante a 1,7 millas por hora
con una inclinacion del 10 %, con un aumento de aproximadamente el 2 %, y 1 mph cada
3 min. Cada etapa sucesiva aumenta la carga de trabajo, aproximadamente, en tres
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equivalentes metabdlicos. Sin embargo, estos grandes saltos en la carga de trabajo
pueden dificultar la precisién del diagnéstico y, ante la sospecha de taquicardia
catecolaminérgica, pareceria ser de utilidad protocolos con un ascenso mas rapido que
lleguen al pico mucho antes de los 10 minutos (Bhardwaj et al., 2022).

Los deportistas que generalmente logran cargas de trabajo elevadas, con inclinacion
importante de la cinta —que en el protocolo de Bruce puede ser mayor al 20 %— pueden
tener dos problemas:

1. Caminar a un nivel alto de velocidad y pendiente. Esto no reproduce el tipo de ejercicio
gue realizan la mayoria de los atletas.

2. La limitacion por incomodidad en el musculo gemelo. Esta incomodidad se relaciona
con lainclinacién, més que con el agotamiento cardiopulmonar.

Por lo tanto, es de utilidad que el protocolo de ejercicio se adapte a la condicién fisica
inicial de los individuos y permita que la prueba dure entre 8 a 12 minutos, por lo que
habitualmente se utiliza el protocolo adaptado a deportistas que comienza con 6
km/hora, con una pendiente fija de 1 % y el incremento de 1 km/hora por cada minuto
(Ferndndez y Ruiz, 2013). Con el valor agregado, parece ser mas adecuada la prueba para
la estimacién indirecta del VO, maximo y del umbral ventilatorio 2 o lactico a un 93 % de
la frecuencia cardiaca maxima en el pico del esfuerzo.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

Existen dos indicaciones habituales de esta prueba en deportistas: a) mejorar el
rendimiento, debido a que los parametros de intercambio de gases pueden determinar
umbrales metabdlicos que ayudan a crear varias zonas de ejercicio y establecer entrenos
predeterminados; b) ayudar al diagndstico etioldgico en presencia de un deportista con
sintomas. En la mayoria de las ocasiones, el deportista presenta una disnea
desproporcionada con el ejercicio realizado (Husaini y Emery, 2023), dando parametros
que ayudan a establecer el diagndstico diferencial entre los componentes cardiolégico o
respiratorio y el desentreno aerdbico, con un especial valor agregado en la isquemia
microvascular de la enfermedad coronaria no significativa de las arterias epicardicas
(Chaudhry et al., 2018).

Ecocardiograma de estrés

La ecografia de esfuerzo es una técnica para el diagndéstico de cardiopatia isquémica vy
algunas valvulopatias. Consiste en una prueba de esfuerzo, a la que se le suman
imagenes basales e imagenes en el maximo esfuerzo; luego se comparan, con el objetivo
de diagnosticar alteraciones en la motilidad del ventriculo izquierdo secundarias a
isquemia, tal como refiere el consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia (Sicari et
al., 2009). También se puede observar el aumento de gradientes con el ejercicio, en el
caso de las valvulopatias, con una sensibilidad y especificidad similar al SPECT de
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perfusién miocardica (Peteiro y Bouzas-Mosquera, 2010), pero con un costo menor.
Habitualmente, en el contexto de deporte, la adquisicién de imagenes basales e imagenes
en el posesfuerzo inmediato —es decir, en el primer minuto de la recuperacion— se
toman cuando el deportista usa una cinta rodante o bicicleta. Sin embargo, en el caso de
gue una persona no pueda realizar un esfuerzo fisico, este test también se puede realizar
con un apremio farmacologico; habitualmente se utiliza dobutamina, adenosina o
dipiridamol.

En comparacion con la prueba de esfuerzo convencional, las imagenes obtenidas en el
maximo esfuerzo mejoran un 16 % la sensibilidad diagndstica (Bouzas-Mosquera et al.,
2009), reduciendo de este modo el numero de falsos negativos. En resumen, las ventajas
principales de este estudio son las siguientes: 1) menor coste; 2) no tiene irradiacion, y 3)
mayor comodidad para el paciente, debido a que se realiza en menos de 1 hora.

Como segunda linea en el screening, el ecocardiograma de estrés ha demostrado tener
utilidad para el diagnodstico diferencial entre corazén de deportista y la miocardiopatia
dilatada; debido a que, cuando se trata de enfermedad, la fracciéon de eyeccién del
ventriculo izquierdo no aumenta o lo hace ligeramente (<11 %) (Millar et al., 2020).
También, es usado para la diferenciacion de miocardiopatia arritmogeénica, la cual
presenta un menor cambio de area fraccional, strain rate global y strain de la pared
ventriculo derecho, cuando se lo compara con deportistas sanos (Claeys et al,, 2020).

Holter ECG 24 horas

Este estudio constituye un elemento de ayuda al diagndstico precoz de muchas
enfermedades que pueden presentar los deportistas s (Pelliccia et al., 2005). Hoy
en dia, existen varios dispositivos que usan una camiseta de banda con electrodos
(Fabregat-Andres et al,, 2014), que han facilitado el uso durante el entrenamiento

y, debido a esto, la mayor sensibilidad en la busqueda de arritmia.

Enrelacién con la arritmia ventricular en deportistas de élite, el hallazgo de
extrasistoles en un electrocardiograma o en la prueba de esfuerzo de un deportista
constituyen la indicacién de un Holter, y existe relaciéon con la existencia de
cardiopatia subyacente cuando el nimero de extrasistoles ventriculares es

superior a 2000 en 24 horas (Biffi et al., 2002).
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Otra de las indicaciones es la sospecha diagnostica de displasia
arritmogénica de ventriculo derecho, que constituye un criterio diagndéstico menor
cuando existen mas de 500 extrasistoles ventriculares por dia, 0 mayor, si pasa las
1000 (Marcus et al., 2010). También, en el caso de sospecha de miocardiopatia
hipertréfica, para el diagnostico de arritmia ventricular compleja con un nivel de

recomendacion clase I (Gersh et al., 2011).

Por ultimo, la sintomatologia de palpitaciones o sincope, o también ante la
sospecha de algun tipo de arritmia supraventricular o blogueo auriculo-
ventricular, constituyen indicaciones actuales del monitoreo Holter con ECG de 24

horas (Zipes et al., 2015). (Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

En la Ultima década, de la mano de la explosién tecnoldgica, se han desarrollado nuevos
dispositivos para la monitorizacién del ECG, como aquellos dispositivos que permiten el
registro de una derivacién del ECG sin cables asociados. Asi, se puede obtener un registro
de ECG durante la practica deportiva con una calidad adecuada para su interpretacion.
Dichos dispositivos se utilizan cada vez mas en el dmbito deportivo, ya que nos permiten
registrar el ECG en condiciones reales de entrenamiento y/o competiciéon (Fabregat-
Andres et al., 2014).

Resonancia magnética

“Su utilidad se ha descrito para mejorar la especificidad diagnéstica y forma parte de la
segunda linea de estudios” (Grazioli, 2017, https://bitly/3KWBcpd). La resonancia
cardiaca permite evaluar la estructura cardiaca de forma mas detallada, con una
medicién mas precisa de los volimenes y grosores parietales de ambos ventriculos.
Asimismo, mejora la habilidad diagndstica del ecocardiograma para la evaluacién del
origen de las arterias coronarias, en caso de que exista sospecha de una anomalia (Villa
et al., 2016).

Los signos de alarma (red flags) que sugieren la necesidad de completar el estudio con
una resonancia cardiaca son los siguientes:

- Lapresenciade ondasTnegativas en el ECG. Es de especial utilizad en estos casos
para la deteccion de formas localizadas o atipicas de miocardiopatia hipertréfica,
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mejorando la sensibilidad del ecocardiograma, especialmente en los segmentos
de dificil visualizacién (Maron et al., 2009; Luijkx et al., 2013).

- Extrasistoles ventriculares frecuentes o morfologias poco comunes en el
deportista, que nos sefalan una alta probabilidad de patologia cardiaca
subyacente (Zorzi et al,, 2019).

- Datos ecocardiograficos de hipertrofia o dilatacion ventricular limitrofes como
parte del diagnostico diferencial entre remodelado estructural adaptativo vy
miocardiopatia incipiente (Weiner et al., 2012).

Ademas, la resonancia cardiaca nos permite realizar una caracterizacién del tejido
miocardico. El estudio de realce tardio con gadolinio permite identificar zonas del
miocardio con fibrosis. Por ello, es de especial utilidad para el diagnéstico de miocarditis
cronica y aguda (Friedrich, 2008) y tiene un valor diagnostico y pronostico afiadido en
diversas miocardiopatias (Zorzi et al., 2016).

La utilidad del T1 mapping se centra principalmente en mejorar la sensibilidad en la
evaluacién del volumen extracelular y fibrosis difusa, sin el requerimiento de gadolinio.
Ademas, ayuda al diagnostico diferencial o la exclusién de enfermedades, como la
miocarditis, amiloidosis o la fibrosis difusa, que elevan el valor del T1 (valor normal: 800-
1000) (Moon et al., 2013).

Recientemente, al estudio de RM habitual, se ha incorporado la evaluacién en estrés; ello
se consigue con la incorporacion de una bicicleta supina especialmente adaptada. Dicha
valoracion tiene escasa disponibilidad en el momento actual, pero la evidencia existente
ha demostrado que es una prueba con alta sensibilidad y especificidad para el
diagnostico diferencial entre remodelado adaptativo y miocardiopatia incipiente. En
concreto, para la diferenciaciéon diagnéstica entre miocardiopatia dilatada y dilatacién
fisiologica ventricular inducida por el ejercicio, un incremento de la funcién ventricular
izquierda menor al 11 % pareceria tener un importante significado patoldgico (Claessen
et al., 2018).

Tomografia computarizada

“Esta técnica de diagnodstico no invasivo presenta su mayor utilidad en la deteccién de
coronariopatia congénita o adquirida (Taylor et al., 2010) y cldsicamente se ha utilizado
para el diagndstico de las anomalias coronarias (Villa et al.,, 2016)" (Grazioli, 2017,
https://bit.ly/3KWBcpd).

Enrelacién con la enfermedad coronaria precoz, el uso del score de calcio se ha planteado
como screening en deportistas mayores de 35 afos con riesgo moderado (La Gerche et
al., 2013 citado en Grazioli, 2017); sin embargo, no parece ser de utilidad en deportistas
que realizan mds de 5 horas de ejercicio aerdbico por semana (Defina et al., 2018) y si bien

20


https://bit.ly/3KWBcpd

podria existir un mayor volumen de placa aterosclerdtica, esta no se relaciona al
desarrollo de eventos coronarios en el futuro.

Estudio electrofisiolégico

El estudio electrofisiolégico representa es un test invasivo que tiene indicacion en
una pequefa proporcion de deportistas, siendo de los estudios de segunda linea
el que menor indicacién tiene, se utiliza para realizar el diagndstico de los
siguientes escenarios clinicos s (Zipes et al., 2015) a) bloqueo AV que aparece con
el ejercicio, b) blogueo AV que no mejore con ejercicio, ¢) bloqueo AV con bloqueo
de rama coexistente, d) bloqueo de rama izquierda y sincope, e) sincope en
gjercicio de causa no explicada, f) taguicardia paroxistica supraventricular en la
prueba de esfuerzo, g) sindrome de preexcitacion, h) arritmia ventricular compleja.

(Grazioli, 2017, https://bit.ly/3KWBcpd)

Test genético

La indicacién del test genético, basicamente, se da en tres escenarios: a) antecedente
familiar de miocardiopatia, b) antecedente familiar de genotipo positivo y c) deportista en
zona gris (entre adaptaciones secundarias al remodelado por el deporte y una
miocardiopatia) (Castelletti et al., 2022). Se realiza con el objetivo de descartar seis
enfermedades: sindrome de QT largo; taquicardia ventricular polimorfica
catecolaminérgica; sindrome de Brugada; miocardiopatia hipertréfica; miocardiopatia
arritmogénica, y miocardiopatia dilatada.

Es importante destacar que, en muchos laboratorios de diagndstico genético, las pruebas
se realizan con paneles NGS (next-generation sequencing), que incluyen genes de
secuenciacion gue estdn asociados con la enfermedad diagnosticada o sospechada. Los
enfoques mas integrales incluyen la secuenciacién del exoma completo (WES, whole-
exome sequencing), que abarca todas las regiones codificantes del genoma vy la
secuenciacion del genoma completo (WGS, whole-genome sequencing). Por lo tanto,
implica la secuenciacién de todas las regiones codificantes y no codificantes del ADN. La
secuenciacion del genoma completo proporciona un conjunto de datos; interpretarlos
requiere esfuerzos significativos en términos de volumen y costo financiero.
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El problema se presenta porgue estas enfermedades tienen una diferente incidencia y
likelihood ratio del test. Esto condiciona la utilidad y limita su uso en el screening. Por lo
tanto, aparte del test propiamente dicho, este debe ser completado con un médico
especialista en este campo que balancee estos datos con el contexto clinico y la expresién
del fenotipo.

Aspectos legales

En relacién con las implicaciones legales del cribado predeportivo, es interesante
destacar la tendencia actual de que la decisién de participar en un deporte competitivo
es tomada en conjunto por el deportista y el médico. Este modelo de pensamiento ya se
expresa en las recomendaciones realizadas por los expertos de Estados Unidos, quienes
dejan en claro que las recomendaciones no pretenden establecer mandatos absolutos
gue deban ser seguidos en todos los casos, ni son un estandar médico de atencion; sino,
mas bien, constituyen un documento de referencia de consenso que es potencialmente
Util para resolver dilemas clinicos predeciblemente dificiles (Mitten et al., 2015).

En resumen, la decision final recae en el atleta informado, quien debe sintetizar esta
informacion a la luz de sus propios objetivos y aspiraciones. Es decir, la toma de
decisiones compartida se centra en el paciente (Kimy Dickert, 2022).

En Europa, las recomendaciones destacan que los algoritmos actuales de estratificacion
de riesgos para pacientes con miocardiopatia se derivan de una poblacion sedentaria, lo
cual puede no ser adecuado para atletas competitivos sujetos a mayores tensiones fisicas
y metabdlicas durante el gjercicio intenso. Asi, se sugiere un enfoque individualizado que
considere varios factores, incluyendo el estado sintomatico, los factores de riesgo
establecidos, la historia natural de la enfermedad, la edad del atleta, la duracién de la
competicién previa al diagnostico y las caracteristicas de la disciplina deportiva, al
asesorar sobre la participacion o la descalificacion en deportes competitivos (Pelliccia et
al., 2019). La participacion del atleta en el proceso de toma de decisiones es crucial, y los
atletas que entienden completamente y desean participar en deportes competitivos, a
pesar del consejo médico, no deben perjudicar al médico que brinda el consejo.
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