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Muerte subita cardiaca y deporte: la magnitud del problema, sus causas y las
estrategias para prevenirla

La prevalencia de muerte subita cardiaca (MSC) en el deporte se puede considerar
relativamente baja, ya que se estima que ocurren entre 1-2 casos por cada 100 000
deportistas anualmente (Sharma, Estes, Vetter y Corrado, 2013). Sin embargo, presenta
un gran impacto social porque ocurre en personas jovenes de forma inesperada y, a su
vez, se opone al concepto de que el ejercicio es una actitud de vida saludable.

En un enfoque practico de este problema, se ha descrito la regla del 5 de la MSC en el
deporte:

Representa un 5 % de la incidencia total de la MSC en la poblacién general (Marijon,
Uy-Evanado, Reinier, Teodorescu, Narayanan et al., 2015).
Ocurre en un 5 % en el sexo femenino (Bohm, Scharhag y Meyer, 2016).

Un 5 % se produce en deportistas competitivos y, sin embargo, estos presentan un
riesgo relativo 5 veces superior a los que practican deporte de forma recreacional
(Marijon, Tafflet, Celermajer, Dumas, Perier et al., 2011).

La estimacion de la prevalencia es variable segln las diferentes poblaciones analizadas
en Europa (Corrado, Basso, Rizzoli, Schiavon y Thiene, 2003; Manonelles Marqueta et al.,
2007; Marijon et al., 2011; Finocchiaro, Papadakis, Robertus, Dhutia, Klavdios Steriotis et
al., 2016) o en Norteamérica (Maron, Doerer, Haas, Tierney y Mueller, 2009). Esta variacién
es explicada por tres puntos principales:

a) las caracteristicas epidemiolégicas de cada region;
b) la edad media de los individuos;

c) los diferentes registros o metodologias utilizados para la obtenciéon de los datos,
pues esta es la principal causa de variacién de la incidencia descrita.




En relaciéon con las causas que producen MSC durante la practica deportiva, un
metaanalisis de los estudios citados nos expresan los siguientes resultados:

Tabla 1: Causas de muerte suibita en el deporte

Causas MS en el deporte %
Miocardiopatia hipertréfica 30 %
Anomalias del origen de arterias coronarias 15%
Hipertrofia ventricular izquierda 11 %
Displasia arritmogénica de ventriculo derecho 6 %
Miocarditis 5%
Anomalias de la aorta 5%
Enfermedad coronaria precoz 5%
Otras causas 23 %

Fuente: elaboracion propia.

Los deportes con un tipo de ejercicio aciclico, es decir, los que tienen un rapido ascenso
de la frecuencia cardiaca, son aquellos en los que se registr6 un mayor nimero de
muertes subitas; sin embargo, también es variable segun el pais en que se analice. Como
ejemplo se puede mencionar el futbol americano, que es la primera causa por MSC en
Norteamérica (Maron et al.,, 2009).

El modelo de revisién o screening preparticipativo sugerido por la Sociedad Europea de
Cardiologia (Corrado, Pelliccia, Bjgrnstad, Vanhees, Biffi et al., 2005) se ha planteado
como método de prevencién primaria de la muerte stbita en el deporte y es el mas usado
mundialmente.




Figura 1. Screening preparticipativo sugerido por la Sociedad Europea de Cardiologia
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Fuente: adaptado de Sociedad Europea de Cardiologia.

El objetivo es poder identificar, en los individuos, una enfermedad que sea causa
potencial de MSC en el deporte. El modelo sugerido en Estados Unidos no incluye el ECG
y solo se basa en un cuestionario que tiene en cuenta la historia clinica y el examen fisico.
Sin embargo, carece de evidencia cientifica que avale su uso debido a la limitada
sensibilidad que presenta.

Para la prevencién secundaria de MSC en el deporte, existen dos elementos principales:
un plan médico de accién y un desfibrilador automatico externo, tal como lo sugiere la
FIFA (Fédération Internationale de Football Association, por sus siglas en francés)
(Dvorak, Kramer, Schmied, Drezner, Zideman et al., 2013). Para la eficiencia de esta
prevencion, resultan indispensables el entrenamiento previo y anual de los responsables
y la comunicacion automatica del desfibrilador con el sistema de emergencia local que
realiza el soporte vital avanzado.

La siguiente tabla resume los aspectos mas relevantes de la MSC y su prevencion en
deportistas.

Tabla 2: Muerte subita cardiaca

Incidencia Causas principales Prevencion Prevencién
primaria secundaria
1-2 en 100000 | -Miocardiopatia -Screening -Plan  médico de
deportistas/afo hipertrofica preparticipativo accion
-Enfermedad -Historia F/P -Desfibrilador
coronaria -Examen fisico automatico externo
-ECG

WN



-Anomalia origen
de arterias
coronarias

Fuente: elaboracion propia.

Utilidad y metodologia del screening preparticipativo

La estrategia de prevencién de muerte subita en el deporte (mediante el screening
preparticipativo para identificar las enfermedades que pueden causarla) es diferente
segun el lugar geografico donde se realiza. Existen dos modelos que se diferencian por la
inclusién del electrocardiograma o no:

1) el modelo estadounidense, que incluye la historia familiar y personal y el
examen fisico (Maron et al., 2015).

2) el modelo europeo, que a los puntos anteriores agrega el ECG de 12 derivaciones
(Corrado et al., 2005).

La discusién en torno a la utilidad del electrocardiograma se genera por los falsos
positivos y la influencia gue generan en el analisis de la relacion entre el costo y el
beneficio (Sharma, Drezner, Baggish, Papadakis, Wilson et al., 2017).

Existe un limite aceptado en la literatura internacional en los 35 afos, debido a que la
enfermedad coronaria arteriosclerética se convierte, a partir de esta edad, en la principal
causa de muerte suibita con una diferencia de, al menos, cuatro veces superior al resto de
las etiologias (La Gerche, Baggish, Knuuti, Prior, Sharma et al., 2013). Las causas en la
poblacién menor de 35 afios son, principalmente, cardiopatias congénitas que generan
arritmias complejas; estas son la causa directa de la muerte en el contexto de esfuerzo
fisico, mientras que en los mayores es la cardiopatia isquémica.

La Sociedad Europea de Cardiologia publicé un consenso de expertos en el afio 2005 que,
en gran parte, se encuentra basado en la experiencia del screening preparticipativo
italiano (Corrado, Basso y Andrea, 2006, como se cité en Grazioli, 2017). En un primer nivel
del cribado preparticipativo se incluyen la historia familiar y personal, el examen fisicoy
el ECG de 12 derivaciones (Figura 1). En los casos que se encuentre alguna alteracion, se
decide pedir otros estudios que constituyen una segunda linea de cribado con mas
estudios complementarios de imagen, como el ecocardiograma Doppler, la resonancia
magnética cardiaca o la tomografia computarizada de arterias coronarias, asi como
aquellos que estudian la conduccién eléctrica, como son la prueba de esfuerzo, el Holter-
ECG de 24 horas o el estudio electrofisiologico (Grazioli, 2017). Actualmente, en todos los
paises de la Unién Europea se adopta la recomendacion de incluir el ECG en el cribado
preparticipativo, aungue existen diferencias en la obligatoriedad de la segunda linea de
estudios (Corrado et al., 2011, como se cité en Grazioli, 2017).

*En los deportistas mayores de 35 afios, a la primera linea se agrega el nivel de actividad
fisica desarrollada, valorada en MET (unidad de medida del indice metabdlico) por horay




por semana, un cuestionario de sintomasy el score europeo de riesgo cardiovascular que
tiene en cuenta los factores de riesgo clasicos como: la edad, el sexo, el colesterol total, la
presion arterial y el consumo de tabaco, para decidir si es necesario realizar una prueba
de esfuerzo (Borjesson, Urhausen, Kouidi, Dugmore, Sharma et al., 2011).

Figura 2: Screening preparticipativo recomendado por la Sociedad Europea de
Cardiologia
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Fuente: Corrado et al., 2005, en Grazioli, 2017, p. 19.

En Catalufia, que toma como base el modelo europeo, se sugiere a todos los deportistas
la realizacién de los tres anillos superiores (Sitges et al., 2013; Figura 2), es decir: a) la
historia familiar y personal; b) examen fisico dirigido (ambos resumidos en el modelo de
12 puntos propuesto por la American Heart Association (Maron, Douglas, Graham,
Nishimura y Thompson, 2005); c) electrocardiograma. Se reservan las pruebas
adicionales, es decir, el ecocardiograma Doppler y la prueba de esfuerzo de forma
rutinaria a los siguientes tipos de deportistas: competitivos o de alta exigencia fisica
(Mitchell ITI-C) o mayores de 35 afios (Grazioli, 2017).




El objetivo de afadir estas pruebas adicionales es incrementar la sensibilidad en los
individuos con miocardiopatia hipertréfica y ECG normal con anomalias en el origen de
las arterias coronarias o con dilatacion de la raiz aértica. Todo esto es para mejorar la
sensibilidad en enfermedad coronaria y arritmias cardiacas que se ponen de manifiesto
durante el ejercicio. Este modelo de cribado ha demostrado tener un costo efectivo
cuando se analizé una poblacién de deportistas adolescentes competitivos (Grazioli,
2017).

Figura 3: Representacion esquematica del cribado preparticipativo sugerido en
Cataluia
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Fuente: Grazioli, 2017, p. 20.
El electrocardiograma del deportista

La actividad deportiva regular produce una serie de adaptaciones morfoldgicas vy
funcionales en el corazén humano que se manifiestan en el electrocardiograma (ECG) con
cambios muy diversos. Su expresion depende de la edad, el sexo, la raza y el tipo, la
duracién y la intensidad del entrenamiento, asi como de la historia deportiva del sujeto
(Boraita Péreza, Serratosa Fernandez y Centro Nacional de Medicina del Deporte. Consejo
Superior de Deportes. Madrid, mayo de 1998).

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) recomiendan su realizacion (Mont,
Pelliccia, Sharma, Biffi, Borjesson et al., 2017), junto con la historia clinica y la exploracion
fisica, como parte del screening cardiovascular del deportista, por su capacidad de
detecciéon de miocardiopatias y canalopatias y por su relacién entre el costo y la
efectividad. Por ello, su correcta interpretacion por parte de los médicos involucrados en
el screening deportivo es esencial (Serratosa Ferndndez, Pascual Figal, Masid Mondéjar,
Sanz de la Garza, Madaria Marijuan et al., 2017).




Recientemente, han sido publicados los nuevos criterios para la interpretacion del ECG
del deportista (Drezner, Sharma, Baggish, Papadakis, Wilson et al., 2017). En ellos, se
clasifican los hallazgos del ECG en normales, limitrofes y anormales (ver la Tabla 1).

e Los hallazgos considerados como normales son la bradicardia sinusal, el
alargamiento del intervalo PR, el bloqueo auriculo-ventricular (BAV) de 2.° grado
tipo Mobitz 1, el ritmo auricular ectépico o migratorio y el ritmo de escape nodal.

o La presencia de estos resultados es considerada como un hallazgo
fisiologico y solo se recomienda comprobar que se resuelven con el
gjercicio.

o El blogueo incompleto de la rama derecha es considerado un signo de
adaptacion al entrenamiento.

o Cualquier patrén de repolarizacion precoz y la presencia, en sujetos de raza
negra, de ondas T negativas de V1 a V4 precedida de elevacion del punto J
y elevacion convexa del segmento ST, cuando se presentan de forma
aislada sin otros datos clinicos o electrocardiograficos de enfermedad, no
precisan valoracion adicional (Serratosa Fernandez et al., 2017).

e Los hallazgos definidos como limitrofes son la desviacién del eje a la derecha o a
la izquierda, el crecimiento auricular derecho o izquierdo y el blogueo completo
de la rama derecha (Kim, Noseworthy, McCarty, Yared et al., 2011).

o Su aparicion de forma aislada no sugiere patologia, pero la aparicién
combinada de al menos dos de ellos requiere estudios adicionales
(Serratosa Fernandez et al., 2017).

e A continuacién, se enumeran las alteraciones en el ECG que deben hacer
sospechar una cardiopatia subyacente:

o Lainversiénde laondaT (IOT) es uno de los hallazgos de mayor relevancia
clinica en el ECG del deportista (Schnell, Riding, O'Hanlon, Axel Lentz, Donal
etal, 2015). Su significado patoldgico esta determinado por su localizacién,
el sexo, la edad vy la raza del deportista.

o Eldescensodel STde 0,05 milimetros en dos o mas derivaciones contiguas,
la presencia de ondas Q, el bloqueo completo de la rama izquierda (Kim vy
Baggish, 2015), la duracion del QRS mayor a 140) y la presencia de la onda
épsilon nos obliga a descartar una cardiopatia estructural.

o Existen otros hallazgos que nos deben hacer sospechar una canalopatia,
como son: un intervalo QT corregido prolongado (QTc de 470 mseg en
hombres y de 480 mseg en mujeres) y el patrén de Brugada tipo L.




o Otros hallazgos sujetos a estudio adicional son las alteraciones del ritmo,
entre ellos: bradicardia sinusal grave (menor a 30 [pm), un intervalo PR de
400 ms, BAV de 2.° grado tipo Mobitz 2 0 BAV de 3.° grado, la preexcitacion
ventricular (PR menor a 120 msy presencia de onda delta), la presencia de
dos extrasistoles ventriculares en un ECG, las taquiarritmias auriculares
(taquicardia supraventricular, fibrilacion o flutter auricular) vy, finalmente,
pero sumamente importantes, las taquicardias ventriculares (Serratosa
Fernandez et al., 2017).

Tabla 3: Resumen de los hallazgos normales, anormales y limitrofes en la
interpretacion del ECG del deportista segtin el consenso internacional de 2017

Hallazgos normales en el ECG
No requieren evaluacion adicional

Criterios de voltaje del QRS para la hipertrofia ventricular derecha o izquierda

Blogueo incompleto de la rama derecha

Repolarizacion precoz

Elevacion del ST seguida de inversién de onda R en V1-V4 en deportistas de raza negra

Inversidon de la onda T en V1-V3 en menores de 16 afos

Bradicardia o arritmia sinusal

Ritmo auricular ectépico o de la unién

BAV de 1.e°grado o de 2.° tipo Mobitz I

Hallazgos limitrofes en el ECG
La presencia de dos o mas de estos hallazgos requiere una valoracién adicional

Desviacién del eje ventricular hacia la derecha

Crecimiento auricular derecho

Desviacién del eje ventricular hacia la izquierda

Crecimiento auricular izquierdo

Blogueo completo de rama derecha

Hallazgos anormales en el ECG
Requieren evaluacion adicional

Inversionde laonda T

Depresién del segmento ST

Ondas Q patologicas

Bloqueo completo de larama izquierda

Duracion del QRS mayor a 140 mseg

Presencia de onda épsilon

Preexcitacidon ventricular

Intervalo QT prolongado

Patron de Brugada tipo I

Bradicardia sinusal grave (menos de 30 [pm)

@



Intervalo PR -» 400 ms

BAV de 2.° tipo Mobitz II

BAV de 3. grado

-2 Extrasistoles ventriculares

Taquiarritmias auriculares

Taquiarritmias ventriculares

Fuente: adaptado de Serratosa Fernandez et al., 2017.
Otras pruebas cardioldgicas para el estudio diagnéstico del deportista

La presencia de signos y sintomas sugestivos de cardiopatia en el screening inicial
cardiovascular obliga al médico involucrado a profundizar su estudio para descartar o
confirmar la presencia de una patologia cardiaca subyacente. A continuacion, se resumen
las pruebas diagnosticas cardiovasculares de mayor utilidad para una valoracion mas
precisa, con la consideracion de su utilidad en funcién de la edad del sujeto, los sintomas
descritos por el deportista, los signos clinicos vy la sospecha clinica.

a) Prueba de esfuerzo (PE) o ergometria:

La PE nos permite valorar la respuesta del organismo ante una situacién de sobrecarga
metabdlica. En el deportista, la PE es una herramienta fundamental para su valoracion
desde dos puntos de vista: la evaluacién de su adecuado estado de salud, mediante la
prevencién vy el diagndstico precoz de enfermedad cardiovascular, y, por otro lado, como
apoyo al proceso del entrenamiento.

Existen indicaciones especificas de la PE en deportistas, desde el punto de vista
cardiolégico (Rabadan, y Boraita, 2005; Manonelles Marqueta, Franco Bonforte, y Naranjo
Orellana, 2016). Estas son:

e Evaluacién vy comportamiento durante el esfuerzo de los cambios
electrocardiograficos tipicos del deportista observados en reposo. Esto sirve para
comprobar la resolucién con el ejercicio del bloqueo auriculo-ventricular (BAV) de
primer grado y de segundo grado tipo Mobitz I, del ritmo auricular ectdpico o
migratorio y del ritmo de escape nodular.

e Valoracion de los deportistas profesionales, de los que practican deporte de riesgo
o de maxima exigencia y de los deportistas mayores de 35 afios por su mayor
prevalencia de enfermedad arterial coronaria en este grupo de edad (Borjesson et
al., 2011).

e Valoracion de deportistas con sospecha de cardiopatia: inversion de la onda Ty
depresion del segmento ST, intervalo QT prolongado, presencia de preexcitacion
ventricular (sirve para valorar el riesgo de la via accesoria), historia de sincope de
esfuerzo, estudio de extrasistoles ventriculares (su desaparicidén con el ejercicio es




criterio de benignidad), BAV de primer grado mayor a 400 ms, sospecha de
taquiarritmias inducidas con el ejercicio y en caso de bradicardia sinusal grave.

e Estudio y seguimiento de deportistas con cardiopatia diagnosticada que no
impiden inicialmente la realizacién de ejercicio fisico (de Teresa Galvan, abril-junio
de 2017), como indicacién de aptitud para la practica deportiva.

e Deportistas asintomaticos menores de 35 afos con antecedentes familiares de
muerte subita inexplicable relacionada con el ejercicio en familiares de primer
grado (de Teresa Galvan, abril-junio de 2017).

b) Registro Holter electrocardiografico (Holter-ECG) de 24 horas:

Elestudio Holter-ECG permite registrar de forma continua la frecuenciay el ritmo cardiaco
durante un periodo de 24 horas para su posterior analisis. En el caso de los deportistas,
se suele recomendar realizar una sesién de entrenamiento durante el registro,
especialmente en caso de presencia de sintomas en el ejercicio para asi aumentar su
rendimiento diagndstico.

Indicaciones de su uso en deportistas:

e Sincopes de repeticién o durante el esfuerzo, fundamentalmente cuando se
sospecha un origen cardiogénico.

e FEstudio de palpitaciones frecuentes: sospecha de taquiarritmia supraventricular
(taquicardia suspraventruclar paroxistica, fibrilacion vy flutter auricular) vy
taquiarritmias ventriculares.

e Estudio de alteraciones del ritmo en ECG basal: presencia de BAV de 1. tipo mayor
de 400 ms, presencia de BAV de 2.° tipo Mobitz I y II, BAV de 3.°" tipo, dos o mas
extrasistoles ventriculares en ECG basal o presencia de extrasistoles ventriculares
durante la PE, intervalo QTc prolongado, preexcitacién ventricular, sindrome de
Brugada tipo I y bradicardia sinusal marcada (30 [pm).

e Valorar la presencia de arritmias en caso de sospecha de cardiomiopatia o
miocarditis (Delise, Biffi, Giada, Gulizia y Inama, 2017).

c) Ecocardiografia transtoracica (ETT):

La ETT forma parte de la valoraciéon cardiovascular avanzada, que queda reservada a los
casos en que, durante el screening inicial, se han detectado manifestaciones clinicas o
hallazgos exploratorios sugestivos de patologia cardiovascular. A través del uso de las
imagenes en modo M, de dos dimensiones, con color y Doppler, se obtiene informacién
relevante sobre la estructura y la funcion del miocardio, las valvulas, los grandes vasos,
el origen de las arterias coronarias y el pericardio. Por ello, la ETT puede ser considerada
dentro de un programa de reconocimiento médico como la mejor prueba diagnoéstica
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para la deteccién de las principales causas de muerte subita cardiaca en el deportista
joven.

Figura 4: Indicaciones del uso de la ETT en deportistas
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Fuente: elaboracion propia.

Cabe mencionar la utilidad de la ecocardiografia de estrés en la evaluaciéon de los cambios
en el STy la onda T en el ECG de reposo, ante la sospecha de anomalias coronarias o
enfermedad arterial coronaria, en funcién de la edad del deportista (Franklin, Fletcher,
Gordon, Noakes, Ades et al., 1997).

d) Resonancia magnética cardiaca (RMC):

La RMC es una técnica de gran precision, reproducible y que proporciona una medicion
mas precisa de la morfologia cardiaca, al superar algunas de las limitaciones de la
ecocardiografia. Ademas, la RMC esta considerada como la técnica de eleccion para la
valoracion morfolégica y funcional del ventriculo derecho, ademds de su exclusiva
utilidad para la deteccién de fibrosis miocardica (Martinez, 2015; Prakken, Velthius,
Cramer y Mosterd, 2009).

Indicaciones de la RMC en deportistas:

e Sospechade miocardiopatia hipertréfica, ya que la RMC permite detectar hipertrofia
en los segmentos laterales y apicales, asi como una medida mas precisa de los
grosores parietales.

e Sospecha de miocardiopatia arritmogénica. La RMC es la técnica de eleccion para
su diagndstico.
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e Sospecha de miocardiopatia dilatada. La RMC permite una mejor valoracién de los
volimenes de las cavidades y la presencia de fibrosis intramiocardica.

e Ante el diagndstico de miocarditis, para valorar la extension de la afectacion
miocardica en el momento agudo v la aparicién de fibrosis en el seguimiento.

e Sospecha de enfermedad arterial coronaria. En este caso, seria til la realizacidn de
la RMC de estrés.

e) Tomografia computarizada (TC) en deportistas:

La TC de arterias coronarias es especialmente (til en el caso de sospecha de enfermedad
arterial coronaria, pues permite realizar la valoracién angiografica de estas de forma no
invasiva. Ademas, permite el estudio preciso de la anatomia coronaria y su recorrido
epicardico, lo que es de especial interés en caso de sospecha de anomalia de las arterias
coronarias o de puentes intramiocardicos (Sperandi, Guerra, Tranchita, Minganti, Lanzillo
et al, 2017).

La TC de aorta permite un estudio mas preciso de los diametros adrticos, puesto que es
una técnica especialmente Util en casos de dilatacién adrtica.

f) Otras técnicas diagnésticas en la valoracion cardiolégica del deportista:

Eluso de laimagen cardiaca nuclear no esta recomendado como estudio de primera linea
en deportistas de competicion; por ejemplo, el SPECT-MIBI detecta alteraciones de la
perfusion en dareas con hipertrofia ventricular izquierda en corazones sanos de
deportistas, lo que se considera, por lo tanto, como falsos positivos (Bortram, Toft y Hanel,
1998). La tomografia de emision de positrones ha sido utilizada solo en el campo de la
investigacion.

Adaptacion cardiaca al entrenamiento: remodelado cardiaco fisiolégico y potencial
remodelado patoldgico

El entrenamiento deportivo induce en el corazén una serie de adaptaciones estructurales
y eléctricas que se han denominado cladsicamente como corazdén del deportista (Stout,
2008).

Este remodelado cardiaco funcional y estructural se relaciona directamente con el tipo, la
duraciéon vy la intensidad del entrenamiento.

De esta forma, las disciplinas deportivas de resistencia que requieren de un consumo de
oxigeno aumentado durante largos periodos de tiempo son aguellas en las que el corazén
experimenta adaptaciones eléctricas y estructurales mas marcadas (Pellicia, Culasso, Di
Paolo y Maron, 1999). Por otra parte, en la expresion clinica de dicha adaptacién cardiaca
al ejercicio no podemos olvidar la influencia de factores individuales como la raza, el
género y el componente genético.
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El remodelado del ventriculo izquierdo (VI) inducido por el ejercicio se caracteriza por un
aumento del tamafio de la cavidad y un ligero agrandamiento del grosor de la pared
ventricular (Pellicia et al., 1999; Utomi, Oxborough, Ashley, Lord, Fletcher et al,, 2014). En
los deportistas con altas cargas de entrenamiento de fuerza y en los de raza negra, este
engrosamiento del miocardio puede ser mas marcado al superar limite el fisioloégico de
13 mm vy al simular una miocardiopatia hipertréfica. En el deportista, este aumento del
grosor miocardico esta acompafnado de un aumento en la cavidad ventricular. Asi, un
didmetro teledidstolico del VI (DTDVI) mayor de 54 mm o una relacién entre el volumeny
la masa de dicho ventriculo aumentada nos orientarian hacia un remodelado fisiolégico.
Por otra parte, la miocardiopatia hipertréfica induce una reducciéon de la funcion
diastélica (enlentece la relajacién) del VI, mientras que en el deportista esta es normal o
incluso supranormal (Caselli, Maron, Urbano Moral, Pandian, Maron, et al., 2014). Para
mavyores referencias, vea la Tabla 1.

Como antes apuntabamos, la dilatacion del VI es comun en el corazdén del atleta, pero
dicha dilatacién raramente supera los limites normales (Pellicia et al., 2002). Sin embargo,
en poblaciones seleccionadas de deportistas con altas cargas de entrenamiento de
resistencia se ha descrito un remodelado del VI extremo caracterizado por una dilatacion
ventricular marcada (mayor de 60 mm) y una funcién sistélica (de contraccién) en el
limite inferior de la normalidad en un 45-50 % (Abergel, Chatellier, Hagege, Oblak, Linhart
et al., 2004). Estos signos obligan a realizar el diagndstico diferencial con una
miocardiopatia dilatada. Asimismo, como parte de este proceso adaptativo del corazon al
gjercicio, se ha descrito un aumento del grado de trabeculacion de ambos ventriculos que
en casos seleccionados puede simular una miocardiopatia no compactada (Gatti,
Chandra, Bennett, Reed, Kervio et al., 2013).

El objetivo final de todos los cambios estructurales y funcionales del corazdn en respuesta
al entrenamiento es mejorar el rendimiento cardiaco durante la practica de ejercicio. Asi,
en el diagndstico diferencial entre el remodelado fisiolégico del VI y las miocardiopatias
antes expuestas, se torna esencial evaluar la respuesta funcional de dicho ventriculo al
entrenamiento que en el primer caso esperariamos que se encontrara preservada o
aumentada (Gatti et al., 2013). Tradicionalmente, el estudio del corazén del deportista se
habia centrado en el VL.

Durante la ultima década, los avances en las técnicas de imagen cardiaca han permitido
profundizar en el conocimiento de la adaptacién del ventriculo derecho (VD) y de las
auriculas al ejercicio. Estas cavidades cardiacas en reposo trabajan con presiones
intracavitarias bajas, que aumentan drasticamente durante el ejercicio y hacen a estas
cavidades mas vulnerables frente al aumento del estrés de la pared miocérdica
experimentado durante el ejercicio (La Gerche, Heidbiichel, Burns, Mooney, Taylor et al.,
2011). De hecho, en un pequefio porcentaje de deportistas, las altas cargas de
entrenamiento de resistencia se han relacionado con un remodelado extremo del VD
caracterizado por una dilatacién marcada de dicho ventriculo, con una reduccién ligera
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de su funcién contractil y con una mayor incidencia de arritmias ventriculares
(Heidblchel, Hoogsteen, Fagard, Vanhees, Ector et al., 2003).

Todos estos signos obligan al diagnéstico diferencial con una verdadera miocardiopatia
arritmogénica del VD (MAVD), pero también con un potencial remodelado adverso del VD
inducido por el ejercicio.

Los parametros ecocardiograficos que nos orientarian hacia un remodelado fisiolégico
serian:

e elaumento de la funcidn contractil del VD en respuesta del ejercicio;

e la dilatacion armodnica de todas las cavidades cardiacas con un ratio VI/VD mayor
a 1 (Bauce, Frigo, Benini, Michieli, Basso et al., 2010).

Por otro lado, una dilatacién selectiva del tracto de salida del VD vy la presencia de
alteraciones segmentarias de la contractilidad de dicho ventriculo nos haria pensar en
una MAVD (Bauce et al., 2010). A modo de resumen, puede considerarse la Tabla 1.

La préactica de ejercicio de resistencia se ha relacionado, asimismo, con una incidencia
aumentada de desarrollar fibrilacién auricular (Calvo, Ramos, Montserrat, Guasch, Coll-
Vinent et al,, 2016). Los mecanismos fisiopatologicos subyacentes aln no estan bien
definidos, pero un remodelado patolégico de ambas auriculas parece jugar un papel
importante.

Los pardmetros ecocardiograficos que nos indicarian un potencial remodelado
patolégico auricular serian:

e |adilatacién severa de la cavidad auricular;

e la incapacidad para aumentar su funcién contractil y de reservorio durante el
gjercicio (Sanz de la Garza et al, 2016; Gabrielli, Bijnens, Brambila, Duchateau,
Marin et al., 2016).

Tabla 4: Parametros ecocardiograficos para el diagndstico diferencial entre corazén del
deportista y las miocardiopatias mas prevalentes

Corazdn del deportista

‘ Miocardiopatia hipertréfica

Diametro telediastolico| « 45mm > 54mm

del VI

Ratio volumen/masa VI | Reducido Normal

Funcién diastélica VI Reducida Normal o supranormal

Miocardiopatia dilatada

Corazon del deportista

Funcidn contractil VI en
reposo

Reducida

Normal o ligeramente

reducida
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Aumento funcién| Disminuido Normal o supranormal
contractil VI con
ejercicio

Miocardiopatia no compactada| Corazén del deportista

Localizacion de la| Apical Media
trabeculacion

Aumento funcién| Disminuido Normal o supranormal
contractil VI
con ejercicio

Miocardiopatia arritmogénica| Corazdn del deportista

VD
Dilataciéon del VD Predominante tracto de salida | Global
Alteraciones Si No
segmentarias de |la
motilidad
Ratio volumen VD/VI >1 <1
Aumento funcién| Disminuido Normal o supranormal
contractil VD con el
ejercicio

Fuente: Sanz de la Garza et al,, 2016; Gabrielli et al., 2016
Patologia cardiacay deporte

Las principales cardiopatias que se pueden encontrar en el screening preparticipativo se
dividen en tres grupos:

e miocardiopatias (Tabla 5);
e valvulopatiasy patologias de la aorta (Tabla 6);
e arritmias y canalopatias (Tabla 7).

Las cardiopatias congénitas especificas no se mencionaran en esta lectura, porgue el
consejo de actividad fisica generalmente estd dado por unidades especializadas en
hospitales que las controlan. Para cada una de las alteraciones encontradas, se otorga
una recomendacion con relacién a la intensidad de ejercicio recomendado, segtn el tipo
de deporte recreativo o competitivo, en colores rojo o amarillo. Sin embargo, la decision
siempre debe ser individualizada y personalizada segun tres elementos:
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Figura 5: Factores a considerar al momento de decidir realizar un deporte

a) severidad de la
cardiopatia

¢) modalidad
(recreativao
competitiva) y deporte

b) comorbilidades del
deportista

Fuente: elaboracién propia.
Referencias de las Tablas 5,6 y 7:

Amarillo (A): deporte competitivo Mitchell IA; deporte recreativo: bajo-moderado
componente estatico e intensidad <75 % FC maxima o < 6 de la Escala de Borg.

Rojo (R): deporte competitivo esta contraindicado; deporte recreativo: bajo componente
estdtico e intensidad < 60 % FC maxima o <5 de la Escala de Borg. (Grazioli et al., 2016, p.
3).

Abreviaturas: VI, ventriculo izquierdo; FE, fraccion de eyeccion; DD, didmetro diastélico;
VD, ventriculo derecho; PSAP, presién sistélica arterial pulmonar sistélica.

Tabla 5: Recomendaciones en miocardiopatias

Miocardiopatias Amarillo (A) Rojo (R)

Hipertrofia del VI SIV o PPD 13-15 mm

Funcion del VI FEVI 30-50 %
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Enfermedad cardiaca

coronaria

Si hay criterio de riesgo *

ARVC

Asintomatico A

Miocarditis-pericarditis

Fuente: adaptado de Grazioli et al., 2016, p. 3.

Recomendaciones en miocardiopatias.

*Criterios de riesgo enfermedad coronaria: 1) FEVI < 50 %; 2) sintomas, 3)
isquemia o arritmia ventricular en la prueba de esfuerzo; 4) estenosis
significativa arteria coronaria; 5) revascularizacion percutdnea o quirdrgica

incompleta.

° Puede realizar actividad fisica después de que se normalizaron:
marcadores de laboratorio, ECG, Ecocardio (FEVI > 55 % vy ausencia de
derrame pericardico), Holter (sin arritmia).

A Sintomas: presincope, sincope, muerte subita resucitada, arritmia
ventricular maligna en Holter 24 horas o prueba de esfuerzo. (Grazioli et al,,

2016, p. 3).

Tabla 6: Recomendaciones en valvulopatias y patologias de la aorta

Valvulopatias y aorta

Amarillo (A) Rojo (R)

Estenosis aodrtica o
pulmonar

Leve-moderada: velocidad
maxima de flujo 2.6-4.0 m/s

Estenosis mitral

Area mitral 1.0-1.5 cm?y PSAP
maximo esfuerzo <50 mmHg

Insuficiencia adrtica o
mitral

Insuficiencia
moderada/grave, DDVE < 63
mm y FEVI > 55 %

17



Valvula aodrtica
bicuspide. Normo- | Regurgitacion o estenosis
funcionante: todos los | ligera-moderada

deportes

Prolapso de la valvula | Si tiene cualquier criterio de
mitral riesgo #.
Raiz de la aorta dilatada | 40-45 mm

Z-score > 3, o dradiente
Coartacién aorta brazo-pierna > 20 mmHg, o
hipertensién esfuerzo

Fuente: adaptaciéon propia de Grazioli et al., 2016, p. 4.

Recomendaciones en valvulopatias y aorta. # “Criterios de riesgo prolapso de valvula
mitral: sincope, arritmia ventricular, historia familiar de muerte subita, insuficiencia mitral
severa” (Grazioli et al,, 2016, p. 4).

Tabla 7: Recomendaciones en arritmias y canalopatias

Arritmias Vi

Amarillo (A Rojo (R
canalopatias (A) jo (R)

Fibrilacion auricular,
flutter  auricular.  Si | FC controlada en esfuerzo
anticoagulacion, no | y sin patologia estructural
deportes de colision

EV > 2000/24 horas y no

Arritmia ventricular
aumenta con el esfuerzo

Bradicardia sinusal,
Bloqueo AV 2° grado
Mobitz I (Wenckebach)

Asintomatico A, sin
Blogueo AV 2.° grado | cardiopatia y que
tipo Mobitz I 0 3.°grado | normaliza el bloqueo con
el esfuerzo
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Sindrome preexcitacion

0 taquicardia | Recreacion: ablaciéon por
paroxistica radiofrecuencia: sugerida
supraventricular
DAI (desfibrilador .

L Solo en deportes sin el
automatico . .,
. riesgo de colision
implantable)

Sindrome de Brugada Asintomatico A

Sindrome de QT largo o
corto

Asintomatico A

Taquicardia ventricular
catecolaminérgica
Fuente: adaptado de Grazioli et al., 2016, p. 4.

Asintomatico A

Recomendaciones en arritmias y canalopatias. A “Sintomas: presincope, sincope, muerte
subita resucitada, arritmia ventricular maligna en Holter 24 horas o prueba de esfuerzo”
(Grazioli et al., 2016, p. 4).
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2.2 Enfermedad respiratoria de riesgo vital y
muerte subita en el deporte

Drobnic, F.*?, Salac, A3, Labrador, M3, y Cardona, V.2
! Servicios Médicos FC Barcelona.

2 GIRSANE-CAR.

5 Servicio Alergia H. Valle de Hebrén, Barcelona.

Introduccion
Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona (2014) sostienen que

La practica de un deporte de forma ludica o a un elevado nivel presupone
una condiciéon y una excelencia fisica, un estado de salud ajeno a la
enfermedad e incluso [una evitacidon de esta]. No en vano el ejercicio
continuado y programado, asi como los cuidados a los que se dedica el
deportista, lo mantienen en un elevado nivel de salud y le ayudan a
prevenir lesiones, recuperarse mejor, evitar complicaciones de ciertas
[patologias] que pueden convivir con el gjercicio de alto nivel técnico o,
incluso, mejorar el prondstico de estas. Pero ser deportista no excluye ser
poseedor de alteraciones congénitas o hereditarias, de dificil diagndstico y
prevencion, si no disponemos datos previos que nos orienten a su
bldsqueda, ni padecer enfermedades que, conviviendo con un buen
rendimiento deportivo, pueden agravarse debido a razones propias de la
enfermedad, ambientales o por el ejercicio fisico en unas condiciones
determinadas....

Elefecto positivo del ejercicio fisico y una vida activa se ha documentado
ampliamente en las enfermedades crénicas, en las respiratorias y en
concreto en el asma. El desafortunado hecho de que un deportista, un
individuo aparentemente sano, fallezca de forma repentina mientras hace
deporte parece cuestionar las bases de la prevencion y nos hace
recapacitar respecto al dominio de la enfermedad. Un hecho asi moviliza a
los especialistas en el diagnostico preventivo de aquellas patologias que
pueden originar la muerte en el deporte....

Concepto de muerte subita en el deporte

..El término muerte subita (MS) ha sido usado de distinta manera por
epidemidlogos, clinicos, patdlogos o especialistas en medicina legal. Desde
el punto de vista clinico, lo mas frecuente es considerar como muerte subita
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la que ocurre por causas naturales, lo que excluye accidentes,
envenenamientos, suicidios, etc., dentro de la primera hora tras el inicio de
los sintomas....

Elsistema corporal responsable del fallo puede ser diverso, sin embargo,
la muerte subita de origen cardiaco representa mas del 90 % de todos los
casos de muerte subita. De ahi que, popularmente e incluso en foros
cientificos, se considere MS solo a la cardiogénica. La cardiopatia
isquémica esta presente en mas del 80 % de los individuos que fallecen de
forma subita, en particular después de los 35-40 afios. Antes de esa edad
es relativamente frecuente la asociacién a la miocardiopatia hipertréfica,
sobre todo en jovenes deportistas, (p. 36)

y a la miocarditis en general subclinica. Otras enfermedades asociadas en este grupo de
edad, pero en un numero pequeio de casos, son la preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-
White (Torner, Brugada, Smeets, Bayés de Luna et al., 1991), la displasia arritmogénica de
ventriculo derecho (Thiene, Nava, Corrado, Rossi y Pennelli, 1988), el prolapso mitral y
otras valvulopatias, y las anomalias congénitas de las coronarias. La incidencia real de
muerte subita varia de un pais a otro, de acuerdo con la prevalencia de la cardiopatia
isquémica, gue es mucho mas acusada en los paises del norte de Europa vy en Estados
Unidos que en la cuenca mediterranea. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), la incidencia de muerte subita cardiaca en las areas industrializadas varia
de 20 a 160 por cien mil habitantes por afio entre los hombres de entre 35 y 64 afos de
edad (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014).

La muerte subita en el deportista (MSD) amplia el intervalo de aparicién de
la muerte, que se la considera como tal cuando acaece en las primeras 24
horas siguientes al evento deportivo. El objeto de esta dilatacion temporal
esampliar el marco de acogida de todos aquellos procesos que llevan a ese
desenlace desde una perspectiva relacionada con el deporte. De modo que,
conociendo la relacion del ejercicio con la patologia conductora del
fallecimiento, se pueden establecer modelos preventivos, diagndsticos o
terapéuticos con objeto de evitar el proceso. (Drobnic, Sala, Labrador,
Unnithany Cardona, 2014, p. 36).

La prevalencia de MSD se ha cifrado en 1 por 200 000 habitantes por afio en los menores
de 35 afios y 1 por 18 000 en los mayores de esa edad (MacAuley, 1998) y “como ocurre
en el no deportista, la mayoria [de la veces, la MS es] de origen cardiovascular, [y] en los
de menos de 35 afos [estd asociada] a enfermedades cardiacas estructurales no

21



sospechadas” (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 36), ademas de las
indicadas anteriormente.

Debe mencionarse que si el registro de la MS es complicado, el de las MSD
lo es todavia mas. En la mayoria de los casos se basa en la persecucion de
los datos que aparecen en la prensa por parte de los profesionales
concienciados por el proceso, lo que, sin duda, nos hace pensar que si bien
son todos los que estdn, no estan todos los que son. (Drobnic, Sala,
Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, pp. 36-37).

El concepto de muerte subita es un elemento aglutinador de un desenlace que ocurre de
la forma mds dramatica, si cabe, en el ambito del deporte. Si se [lamara de otra manera,
disminuiria su incidencia vy, por lo tanto, su prevalencia, al ser relacionada Unicamente
con la causa provocadora de la muerte y se diluiria falsamente la gravedad de un
problema que reside, entre otras cosas, en un correcto estudio y seguimiento del
deportista (Drobnic, julio de 2008). Como se indica, determinado por la estadistica
presentada, siempre se ha relacionado la muerte subita en el deporte solo con el corazén
y asi se evalla, especialmente en los criterios para el diagnostico del deportista (Maron,
2007; Crawford, 2007). Pero la muerte durante la practica de una actividad fisica puede
ser originada por otras causas.

Tabla 8: Sistemas de adaptacion al esfuerzo durante el ejercicio

Sistemas de adaptacion al esfuerzo durante el ejercicio

Cardiocirculatorio

Metabhdlico

Nervioso

Endacrino

Respiratorio

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 9: Enfermedades asociadas al ejercicio que pueden presentarse en un individuo
aparentemente sano

Enfermedades asociadas al ejercicio que pueden presentarse en un individuo
aparentemente sano

Shock térmico

Hemorragia cerebral

Hemonptisis

Shock anafilactico

Fuente: elaboracién propia.
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En el momento actual, el concepto de enfermedad no conocida, no
diagnosticada, estado de excelente salud previa, en relacién con la muerte
subita, queda obsoleto ante el avance tecnolégico en el diagnodstico
preventivo. Queda claro que lo importante es que el proceso de
identificacién esté en marcha, es decir, que el diagndstico se haga, se
pueda hacer o se desee hacer en la medida basica necesaria.

Por eso, dado que el término muerte subita se relaciona con esas
caracteristicas, desde un punto de vista preventivo, es mas (til empezar a
usar eltérmino enfermedad o patologia de riesgo vital. Es decir, aquella que
en unas condiciones determinadas puede acontecer en un desenlace fatal.
(Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 37).

Desde el punto de vista de la medicina de la actividad fisica y del deporte, se considera
gue el ejercicio puede actuar como desencadenante, como coadyuvador o como causa
fundamental. Considerandola patologia de riesgo vital, podremos definir y trabajar en la
prevencién de esa muerte repentina o subita (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan vy
Cardona, 2014).

El paciente respiratorio y el riesgo de muerte en el ejercicio

Cuando al médico especialista se le consulta por un paciente respiratorio
gue hace deporte o pretende iniciarse en él o en una actividad lidica que
entrafa esfuerzo fisico y estrés de los sistemas de adaptacidn a este, es su
responsabilidad ser conocedor de la idiosincrasia del paciente, de la
enfermedad que sufre y de las interacciones de ambos con la medicacién,
el nivel ointensidad del esfuerzo y el medio donde evolucionara y al que se
expondra el sujeto. (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p.
37).

Tabla 10: Principales antecedentes a tomarse en cuenta en el paciente respiratorio

Principales antecedentes a tomarse en cuenta en el paciente respiratorio

Neumotdrax espontaneo

Defectos congénitos pulmonares

Limitacion crénica del flujo aéreo

Sensibilizacidn previa a ciertos alimentos y picaduras de insectos

Asma

Fuente: elaboracion propia.
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En el ambito de la neumologia, la mayoria de las patologias observadas
producen una dificultad respiratoria al ejercicio que en la practica nunca
pondra en riesgo la vida del paciente, dado que la intensidad del ejercicio
estd limitada por la propia enfermedad respiratoria. También es cierto que
si existen enfermedades que, por sus caracteristicas, deben tenerse en
cuenta, sobre todo si, ademas, del estrés fisico hay un estrés ambiental al
que se somete al organismo... No es preciso recurrir a casos Unicos y
especiales que no justifican realmente un exceso de celo la mayoria de las
veces... (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 37).

Pero si que estos casos deben servirnos para alertar al deportista y al paciente de la
conveniencia de seguir los consejos y las prescripciones que se le indican (Drobnic, Sala,
Labrador, Unnithan y Cardona, 2014). Sobre todo cuando, ocasionalmente, estas
patologias puedan poner en peligro la vida de ellos.

En principio, el paciente respiratorio que puede llegar a hacer ejercicios de alta
intensidad, estructurados y considerados deporte, incluso a un alto nivel, es el que padece
asma. Aunque algunos pacientes con otras patologias, debido a la facilidad de
desplazamiento y a las nuevas tecnologias, pueden realizar ciertas actividades y acceder
a lugares que, sin duda, pondran a prueba su aparato cardiorrespiratorio, tales como
trekking, senderismo, alpinismo, inmersion o viajes en globo, que son algunas actividades
de los centros de recreo (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014).

La enfermedad asmatica la sufren alrededor de 300 millones de personas
en el mundo vy de ellas mueren 250 000 anualmente, en su mayoria por
infradiagndstico, tratamiento inadecuado o retraso en la asistencia médica
en la crisis final. En Espafa, esta tasa se calcula del 0,4/100 000 habitantes
para varones y de 0,1/100 000 para mujeres en las edades de 5 a 34 afos.
Tasa que es similar a otros paises del mismo rango socioeconémico y que
se mantiene para el mismo rango de edad, aunque haya bajado para el
asma de riesgo vital en general. Los ingresos hospitalarios por asma aguda
con riesgo vital cuya causa de agudizacion es el ejercicio son un 0,2 % en
Espafa, de 300 a 350 casos, y un 0,5 % en Latinoamérica, de 600 a 700,
con respecto a todas las causas. El rango de edad es amplio y no solo se
identifican en este nimero los practicantes de deportes, sino todos los tipos
de esfuerzo. (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 38).
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Es importante reconocer que el ejercicio es la causa principal de la exacerbacién que
origina el ingreso.

En cualguier caso, no existe un registro explicito de las muertes ocurridas
durante la practica de una actividad deportiva. Podria parecer que es un
dato de poco interés por la escasa literatura al respecto, aunque, en
realidad, lo que ocurre es que es en extremo complicado obtener los datos
de esos fallecimientos. (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014,
p. 38).

Figura 6: Desencadenantes para la agudizacion grave del asma

Desencadenantes para la agudizacion grave del asma

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

Procesos infecciosos en las vias respiratorias altas Aeroalérgenos Medicamentos

0%

m Desencandenantes para la agudizacion grave del asma

Fuente: elaboracién propia.

Ante una agudizacion respiratoria grave, donde el ejercicio estd implicado, no es siempre
sencillo afadirlo como coadyuvante o desencadenante final; es posible que se lo
considere como alguno de los estimulos principales. De todas maneras, los fallecimientos
repentinos por asma o por crisis anafilacticas no son, en principio, considerados casos de
muerte subita, aunque ocurran de una forma relativamente rdpida e inesperada. Son
fallecimientos por una crisis de asma originada por el ejercicio solo, por su realizacion
acompanado de ciertos alimentos a los que se es especialmente sensible, por un estado
de dravedad previo o por otros motivos coadyuvantes, tales como infecciones,
aeroalérgenos, picaduras de himendpteros, uso de medicamentos, etcétera (Drobnic,
2007). En cualquier caso, la enfermedad de base es bien conocida por el paciente, su
meédico y, en ocasiones, hasta por el entorno.
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Un primer paso en el paciente con asma es ser conocedor de aquellas razones que
pueden condicionar la agudizacion del asma. La hospitalizacion previa, el
infratratamiento por diversas razones, asi como la obesidad son las causas de mayor
potencia (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014). El analisis de la relacion
entre marcadores de la severidad del asma y el riesgo de muerte hace que su
reconocimiento sea determinante: el nimero y la gravedad de los ingresos en el afio
previo, la prescripcion de tres o mas farmacos o la introduccion de corticoterapia oral,
ademas de posibles problemas psicosociales del paciente, contribuyen a identificar con
mayor precision el grupo de asmaticos severos, aquellos con mayor riesgo de muerte.
Estos factores, sin duda, son los que debemos apuntar como importantes a la hora de
prescribir el ejercicio en estos sujetos (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014).

En definitiva, el comun denominador de las muertes por asma en el deporte se
fundamenta en la presencia de una cierta severidad en la enfermedad de base, el asma
persistente, moderada o severa, en la poca adherencia de los pacientes al tratamiento v,
en general, a una subestimacién de la enfermedad (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y
Cardona, 2014). Esta subestimacion no estd necesariamente relacionada con una
alexitimia, es decir, la falta de reconocimiento de la gravedad de la crisis, sino a una falta
de preocupacién por su asma, que se fundamenta mds bien como un trastorno de
caracter psicosocial; quizas en algunos sujetos sea propio de la edad y de la fase del
desarrollo y maduracién del paciente, tales como la preadolescencia y la adolescencia, y
de su relacién con la enfermedad, aspectos que son accesibles con una buena educacién
y seguimiento.

Comorbilidad y clima

Mediante la educacién y valoracion del paciente debemos recuperar
aquellas causas que pueden provocar la crisis en un paciente con asma; la
comorbilidad del asma aguda en los pacientes que ademds de asma
padecen rinitis, por ejemplo, [e incluso] la relacién de estas con aspectos
climaticos, propios de actividades deportivas en el exterior, muchas de
ellas de caracter ludico y practicadas por una gran cantidad de la poblacién.
(Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 39).

Desde un punto de vista epidemiolégico, la crisis de asma severa no depende solo de
circunstancias socioecondmicas, intelectuales o de la adherencia al tratamiento, sino que
obedece, de una manera muy importante, a la idoneidad de las condiciones climaticas
por diversos motivos. Las tormentas, la presencia en positivo o negativo de la lluvia, la
velocidad y la direccién del viento, la presiéon atmosférica o la temperatura pueden influir
de forma drastica en el empeoramiento del asma basal. No en vano los ingresos en
urgencias por asma se incrementan cuando la humedad es alta y la presidén atmosférica
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baja, asi como cuando la temperatura es mas baja y el rango de esta mas amplio (Drobnic,
Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014).

Durante las tormentas, se facilita la rotura osmatica de los granos de polen
en particulas respirables y la posibilidad de que un paciente rinitico sufra
una crisis aguda es superior. De la misma manera, si el aire frio y seco es
importante y fundamental en la provocaciéon de la crisis de asma de
esfuerzo, no lo son menos otros aspectos del clima en la desestabilizacion
del asma basal. (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014, p. 39).

Estos son dmbitos que, sin duda, pueden contribuir a un desenlace fatal.

De todas estas circunstancias se nutre la Tabla 10, que orienta sobre aquellas
caracteristicas del asma, del paciente y del medio para tener en cuenta en la prevencion
del riesgo de crisis aguda de asmay su riesgo vital. Asimismo, sin duda, sirve de resumen
de este capitulo.

La aparicién de casos de muerte slbita cardiaca es inusual durante la infancia y la
adolescencia (Byard, Jamesy Gilbert, 2002); sin embargo, si hay que tenerla en cuenta en
el niflo y adolescente con asma, dado que la mitad de los casos ocurren en rangos de
edades de los 10 a los 20 afios, y donde no hay diferencia entre la practica deportiva de
competencia o ludica, hecho importante, pues, no todos los nifios hacen competiciones
deportivas, pero si todos juegan (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014).

La relacién del asma con el ejercicio es una relacién compleja a la que no
hay que tener miedo, pero tampoco perderle el respeto. El mensaje para el
paciente debe ser claro, y si bien la participacién activa en el deporte no
debe ser desaconsejada, si se debe reafirmar el concepto de que el asma
es una enfermedad de riesgo vital, con un potencial serio sobre su salud,
gue puede ser controlado con las medidas oportunas.

El que las muertes ocurridas durante el ejercicio por un origen
respiratorio sean consideradas muerte sibita o no es un aspecto que
deberia importarnos en la medida en que es un hecho que ocurre, que
puede identificarse, medirse y evaluarse con el objeto de encaminar
nuestro esfuerzo en evitarlas o, al menos, disminuirlas, tal como ya sucede
con las de origen cardiovascular. (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan vy
Cardona, 2014, p. 40).
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No creemos que nos equivocamos al pensar que las MSD relacionadas con el aparato
respiratorioy alérgico existen; son de origen diverso y son evitables si mejoramos nuestro
conocimiento sobre ellas y actuamos en consecuencia (Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan
y Cardona, 2014).

Tabla 11: Circunstancias relacionadas con los episodios de agudizaciéon delasmay de
crisis de asma mortal

Agudizacion del asma Asma mortal
Deporte Gravedad intrinseca del . _
Ingresos en el ultimo afo.
En general aeme: Problemas psicosociales del
Nivel de adherencia al .
. paciente.
tratamiento. . ,
. Prescripcion de tres o mas
Comorbilidad de asmay ,
farmacos.

rinitis.

Asma neutrofilica.

Nivel sociocultural bajo.
Aspectos relacionados con

Inicio de corticoterapia oral.
Ingresos en el ultimo afo.
Problemas psicosociales del

. paciente.
el clima. S, ,
: , Prescripcion de tres o mas
Mujeres: dias menstruales. ,
farmacos.

Obesidad y baja forma

. Inicio de corticoterapia oral.
fisica.

Fuente: adaptado de Drobnic, Sala, Labrador, Unnithan y Cardona, 2014.
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