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Introduccion

La medicina del deporte es una especialidad que ha emer-
gido de forma paralela a la gran importancia que el depor-
te ha adquirido en la sociedad a partir de la segunda mitad
del siglo xx. Desde siempre ha englobado, dentro de sus
conocimientos, un singular interés por los efectos del
entrenamiento sobre el aparato cardiocirculatorio, asi
como su estado para asimilar las diferentes cargas de acti-
vidad fisica y deporte sobre todo de alta competicion. Por
ello, el especialista en medicina del deporte siempre ha ido
de la mano del especialista en cardiologia, y se ha conse-
guido que este conozca cada vez mas las consecuencias de
la practica deportiva y, a su vez, interprete mejor los cam-
bios fisioldgicos que una actividad intensa genera en el
corazon de quienes la practican.

Por todo ello, y teniendo presente la repercusion social
que representa la muerte subita en deportistas, desde dife-
rentes instituciones interesadas nos hemos planteado esta-
blecer un acuerdo clinico de minimos que nos parece una
aportacion a los criterios que deben reunirse desde el
punto de vista cardiocirculatorio para reducir al maximo
posible los riesgos potenciales que la practica deportiva
puede ocasionar.

Este documento no pretende ser mas que una forma de
demostrar que las diferentes especialidades médicas pue-
den encontrar formas de colaboracion y acuerdo para cla-
rificar sus posiciones ante una problematica tan dura en el
mundo del deporte como es la muerte subita.

Muerte subita y deporte

La muerte subita es la que se produce de forma abrupta e
inesperada en menos de una hora desde el inicio de los
sintomas. Cuando afecta a pacientes jovenes —y en espe-
cial a deportistas— tiene un efecto devastador y supone un
reto para el concepto de deporte, considerado como herra-
mienta beneficiosa desde el punto de vista de la salud
cardiovascular. Ello genera una gran alarma social y tiene
un impacto mediatico elevado; por tanto, no es extraio
que exista gran interés en adoptar medidas que puedan
contribuir a la prevencion de la muerte subita en deportis-
tas. El presente documento pretende resumir el consenso
adoptado por un grupo de expertos catalanes procedentes
de diferentes disciplinas médicas en relacion con las medi-
das que hay que adoptar para prevenir la muerte sibita en
el ambito del deporte catalan.

La incidencia de muerte subita asociada al deporte des-
crita en las diferentes series se sitla entre 0,5 y 3 por
100.000 personas/ano’. A pesar de las limitaciones existen-
tes en los registros realizados hasta la actualidad, como la
falta de centralizacion y las fuentes basadas en los repor-
tajes aparecidos en los medios de comunicacion, estas
cifras aparecen de forma mas o menos constante en la
literatura. Por ejemplo, recientemente un estudio de
seguimiento del maraton de Boston durante 10 afnos ha
mostrado una incidencia de muerte subita de 0,54 por
100.000 participantes/ano?, similar a la descrita en otro
estudio también reciente francés en deportistas de diferen-
tes disciplinas, que fue de entre 0,5 y 1,7 por 100.000

participantes/ano?. Por otro lado, la incidencia es variable
segun el género, la raza y la intensidad del entrenamiento
evaluados, segun la division o categoria en que juegan los
deportistas, con una incidencia maxima de atletas de raza
negra (6 por 100.000/ano) y en jugadores de primera divi-
sion, tedricamente sometidos a entrenamientos mas exi-
gentes e intensivos’. Finalmente, estudios que han utiliza-
do registros post moértem en poblaciones de militares
también han descrito incidencias de 4 por 100.000/afo en
sujetos menores de 35 afos®.

En la gran mayoria de casos la muerte subita se produce
por una patologia cardiaca de base, ya sea hereditaria o
adquirida. En gente joven, menor de 35 anos, las causas
mas frecuentes son la miocardiopatia hipertrofica (que
afecta a una de cada 500 personas), la miocardiopatia
arritmogénica y otras patologias, como las anomalias del
origen de las arterias coronarias o las canalopatias (con el
sindrome del QT largo, que afecta a uno de cada 2.500
habitantes). En sujetos de mas edad la patologia coronaria
arteriosclerotica es la causa principal; ademas, en los pai-
ses occidentales su prevalencia en edades mas precoces va
en aumento®.

La relacion causal entre deporte y muerte sibita es toda-
via controvertida. Segun la experiencia italiana’, cuando la
poblacion se divide en deportistas y no deportistas, la inci-
dencia de muerte subita cardiovascular es casi el triple en
deportistas que en la poblacion que no practica ejercicio
competitivo (2,3 versus 0,9 por 100.000/ano). Cuando se
analizan los casos de muerte sUbita segln la cardiopatia de
base, se constata que fueron mucho mas frecuentes en
sujetos deportistas que en los que no lo eran, hecho que
sugiere una relacion causal y no casual entre la practica
deportiva y la aparicion de muerte subita con una cardio-
patia de base que predispone a ello. Por otro lado, en
sujetos de mas de 35 afos, en los que el riesgo de muerte
sUbita esta en relacion con la prevalencia de cardiopatia
isquémica, también se ha demostrado que el ejercicio fisi-
co aumenta el riesgo, en especial cuando se realiza de
forma ocasional®®. Otros autores defienden que el estudio
italiano es la Unica evidencia de que la incidencia de muer-
te sUbita es mayor en deportistas, y que registros mas
recientes cuestionan la solidez de estos datos; de hecho, no
existen mas datos que comparen las tasas de muerte subita
en poblaciones de deportistas y no deportistas y, por tanto,
incluso se plantea si es aceptable evaluar selectivamente a
los jovenes deportistas sin hacer una valoracion mas amplia
de toda la poblacion™. También es controvertido el papel
potencial que pueden tener, como facilitadores de estas
arritmias malignas, las sustancias de abuso e incluso los
farmacos utilizados para el tratamiento del trastorno de
déficit de atencion, no infrecuente en la poblacion de nifios
y adolescentes deportistas''.

Es evidente que la mayoria de estas patologias no son
detectables antes de que suceda la muerte sibita si no se
realizan examenes especificos, puesto que casi todas ellas
cursan sin otros sintomas hasta que se presenta un fenéme-
no arritmico que conduce a la muerte'. Por otro lado, es
bien conocido que existen patologias cardiacas, como la
miocardiopatia hipertréfica o las valvulopatias, en las que
el esfuerzo puede conducir al colapso cardiaco por apari-
cion de arritmias malignas, al suponer un aumento de la
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Tabla 1

Los 12 puntos propuestos por la American Heart Association

Anamnesis
1. Dolor o incomodidad toracico
. Sincope o presincope inexplicado

. Antecedentes de un soplo cardiaco
. Presion arterial elevada

o Ul AN WN

por causa cardiaca

oo N

u otras arritmias

Exploracion fisica
9. Soplo cardiaco
10. Pulsos periféricos para descartar coartacion de aorta
11. Estigmas de sindrome de Marfan
12. Medicion de la presion arterial

. Disnea o fatiga inexplicada o desproporcionada con el ejercicio

. Antecedentes de muerte prematura (antes de los 50 anos) en la familia (ya sea subita o inesperada)

. Enfermedad de corazon de un familiar de menos de 50 afnos
. Enfermedad cardiaca familiar conocida: miocardiopatia hipertrofica o dilatada, Marfan, canalopatias

demanda hemodinamica y una descarga adrenérgica. Otras
patologias tienen un riesgo vital directamente relacionado
con el ejercicio, como la taquicardia ventricular adrenérgi-
ca, que se produce en relacion con una descarga adrenér-
gica como la que tiene lugar durante el esfuerzo fisico. En
muchas de estas patologias el ejercicio fisico esta desacon-
sejado en las diferentes guias de actuacion clinicas. Por
tanto, hay que pensar que el ejercicio actUa al menos como
un generador de fenomenos arritmicos en sujetos con pato-
logia cardiaca de base.

Medidas preventivas

La no menospreciable incidencia descrita de muerte subita
en deportistas, su impacto sociosanitario y el hecho que
esta patologia de base seria potencialmente diagnosticable
en la gran mayoria de casos si se adoptasen las medidas
adecuadas plantean la necesidad de una prevencion activa
de la muerte sUbita en deportistas.

La primera medida que se propone es disponer de desfi-
briladores automaticos externos en los estadios y centros
deportivos, creando espacios cardioprotegidos que inclu-
yen, ademas, la presencia de personal formado en reani-
macion cardiopulmonar basica. Es cierto que esta medida
ha sido en gran parte facilitada por la simplificacion de los
aparatos desfibriladores automaticos externos, que hoy
practicamente no requieren ninguna intervencion del per-
sonal y tienen algoritmos automatizados para hacerlos
funcionar efectivamente.

Otra medida que se propone para prevenir la muerte
subita en deportistas es el diagnostico precoz de las cardio-
patias subyacentes que podrian actuar como un sustrato
proarritmico, mediante la evaluacion cardioldgica sistema-
tica de deportistas. La prevalencia de enfermedades car-
diovasculares potencialmente letales por su riesgo de
inducir la muerte sUbita en deportistas jovenes se ha des-
crito entre el 0,2 y el 0,7%".

Desde que en la region del Véneto se aplico en el afno
1982 un programa de cribado pre-participacion, la tasa
anual de muerte sUbita de deportistas ha disminuido de 3,6
a 0,4 por 100.000 personas/ano; esta reduccion se produjo
gracias a haber aumentado el reconocimiento de sujetos
con cardiomiopatias, con la miocardiopatia hipertrofica, la
displasia arritmogénica de ventriculo derecho o la miocar-
diopatia dilatada, la incidencia de las cuales aumento del
4,4% en 1979 hasta el 9,4% en 2004. Simultaneamente, las
poblaciones de deportistas no evaluados no mostraron cam-
bio alguno en su incidencia de muerte subita, sugiriendo
que la reduccion significativa de la mortalidad no se debia
a cambios poblacionales sino a una reduccion real de las
muertes por cardiomiopatias’. Esta experiencia no ha sido
confirmada, pero datos recientes de un estudio realizado
en Israel™, asi como las importantes limitaciones a la hora
de efectuar el registro de muertes sUbitas, que se basa en
la informacion de los medios de comunicacion y no en los
datos de un registro centralizado, limitan su solidez.

Por tanto, existe actualmente mas o menos consenso en
que hay que hacer una valoracion cardiologica, pero des-
graciadamente existe también un debate intenso sobre
cuales serian los componentes ideales de un programa de
evaluacion sistematica. Ello ha hecho que no se haya adop-
tado una estrategia de valoracion uniforme. El objetivo del
presente Consenso es establecer una pauta uniforme en el
territorio para poder extraer conclusiones de lo que real-
mente sucede en nuestro entorno.

Las recomendaciones aceptadas en Estados Unidos y la
practica habitual en este pais es la de utilizar Gnicamente
un cuestionario clinico y un examen fisico para descartar
una potencial cardiopatia (12 preguntas de la American
Heart Association; tabla 1)'>. Alternativamente, el docu-
mento de consenso europeo propone, basandose en la
experiencia italiana, la incorporacion del ECG como herra-
mienta para mejorar la deteccion de determinadas patolo-
gias, como algunas cardiomiopatias o algunas canalopatias
(sindrome de Brugada, por ejemplo). Finalmente, el
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Comité Olimpico Internacional también recomienda una
valoracion cardiovascular sistematica, incluyendo la reali-
zacion del ECG.

La postura norteamericana ha sido defendida basandose
en el amplio nimero de deportistas, en la falta de médicos
dedicados o especializados y de recursos disponibles, y
sobre todo en la potencial induccion de falsos positivos en
la interpretacion del ECG.

Al menos 4 estudios han demostrado la mejora de la
sensibilidad, e incluso el coste-eficacia al anadir a la his-
toria clinica y la exploracion fisica de los deportistas la
practica de un ECG. En los estudios de Wilson et al."” y de
Hevia et al.™ todos los casos de enfermedades cardiovas-
culares se detectaron con el ECG y no habrian podido ser
detectados solo con la historia y el examen fisico. En los
estudios de Bessem et al.” y Baggish et al.?, la sensibili-
dad por el diagnostico de enfermedad cardiovascular
potencialmente letal aumento del 33 al 67% con la incor-
poracion del ECG. Globalmente, estos estudios han eva-
luado a mas de 4.800 deportistas de distintos paises
(Reino Unido, Estados Unidos, Holanda y Espafa), detec-
tando 17 casos de cardiopatia potencialmente letal; la
sensibilidad de la anamnesis y la exploracion fisica para
diagnosticarlas fue del 12%, y aumento hasta el 88% sola-
mente afadiendo un ECG.

Una de las principales criticas a la implementacion del
ECG ha sido la elevada tasa de falsos positivos, que con-
duce a realizar mas exploraciones innecesarias o incluso a
la suspension de la practica deportiva. Recientemente se
han propuesto criterios mas actualizados para la interpre-
tacion de los ECG de deportistas para distinguir mejor lo
que pudiera ser la adaptacion fisioldgica de cambios
sugestivos de cardiopatia de base?'. El cambio mas signifi-
cativo en estas nuevas guias es la eliminacion de criterios
aislados del voltaje del QRS para definir la hipertrofia
ventricular izquierda, que es un marcador poco sensible,
ya que se puede encontrar hasta en el 40% de deportistas
y en menos del 2% de pacientes con miocardiopatia hiper-
trofica??. La aplicacion de estos criterios modernos de
interpretacion del ECG en deportistas ha disminuido de
forma significativa la tasa de falsos positivos, que ahora
se sitla entre el 2 y el 4% en Europa y alrededor del 4 al
9% en Estados Unidos.

Referente al coste-eficacia de afadir el ECG a la historia
clinica y la exploracion fisica, diversos estudios han mostra-
do que el ECG es efectivo para mejorar la sensibilidad
diagndstica y para la deteccion de casos indice que impli-
quen el diagnostico de otros familiares. Wheeler et al.?
demostraron, ademas, que la mayor parte del coste de la
valoracion cardiovascular de los deportistas ya esta esta-
blecido por la anamnesis y la exploracion fisica, y que la
adicion del ECG optimiza el coste-eficacia de estas valora-
ciones cardiovasculares.

A pesar de la mejora en los criterios diagnosticos del
ECG, sabemos que el ECG no detecta todas las cardiopatias
que pueden predisponer a la muerte subita: no es capaz de
diagnosticar la enfermedad coronaria arterioesclerética, ni
anomalias del origen de las arterias coronarias, tampoco
identifica a pacientes con enfermedad de la aorta ascen-
dente y ademas puede no diagnosticar hasta el 5% de
pacientes con miocardiopatia hipertrofica?®. De hecho, el

limitado papel predictivo y diagndstico del ECG ha sido
invocado para introducir la aplicacion de la prueba de
esfuerzo, de técnicas de imagen cardiacas no invasivas, en
especial la ecocardiografia, por su inocuidad y amplia dis-
ponibilidad, en los programas de cribado de deportistas®.
Recientemente también se ha descrito la utilidad y la posi-
bilidad de realizar un ecocardiograma limitado incorporado
en los programas de valoracion cardiovascular de los atle-
tas?. En un estudio italiano, Rizzo et al.?” encontraron
cardiopatia en el ecocardiograma del 2% de los 3.100
deportistas estudiados, y concluyen que algunas anomalias
cardiacas, aunque menores pero que requieren seguimien-
to cardioldgico, no se detectan con la anamnesis, la explo-
racion fisica y el ECG y que, por tanto, la introduccion del
ecocardiograma, en al menos la primera evaluacion cardio-
vascular de deportistas, podria contribuir a aumentar la
eficacia de los programas de cribado y de prevencion de
muerte sUbita en los deportistas. Sin embargo, la prueba de
esfuerzo maxima esta recomendada también en la valora-
cion cardiovascular de sujetos de mediana edad o mayores
(> 35 afos) que practican deporte de cara al cribado de la
enfermedad coronaria arteriosclerotica?.

A pesar de la postura oficial y consensuada de la Sociedad
Europea de Cardiologia, que recomienda la valoracion car-
diovascular de los deportistas basandose en la anamnesis,
la exploracion fisica y el ECG'¢, las practicas de las diferen-
tes asociaciones y federaciones deportivas de los paises
europeos, e incluso dentro de un mismo pais, son diversas.
Asi, aunque todas incluyen estos 3 puntos, muchas, ade-
mas, requieren la realizacion de una prueba de esfuerzo y
de un ecocardiograma’.

Valoracion cardiovascular de deportistas
en Cataluna

Aunque la controversia sobre el método éptimo de valora-
cion no esta resuelta, parece logico pensar que los depor-
tistas, como minimo, tienen derecho a recibir la informa-
cion sobre la posibilidad de estos programas de cribado.
Estos se aplicarian muy especialmente a los deportistas de
élite, que son los que alcanzan la maxima visibilidad, pero
también a los que disponen de los maximos potenciales en
recursos economicos.

Las implicaciones clinicas derivadas del programa de
cribado son fundamentalmente la descalificacion de deter-
minados deportistas; a pesar de ello, existen cada vez mas
esfuerzos para el conocimiento de la fisiopatologia cardio-
vascular del deporte y mas potencial terapéutico, como el
que en determinados casos supone el desfibrilador automa-
tico.

Proponemos la adopcion de una practica comun en todo
el territorio catalan para la valoracion cardiovascular de los
deportistas. En Cataluna existen 600.000 deportistas fede-
rados, de los cuales 2.500 estan incluidos en el programa
de alto rendimiento (Alt Rendiment Catala [ARC]). Ademas,
a partir de los datos obtenidos de la Encuesta sobre
Actividad Fisica de Cataluia, se calcula que hay 1.400.000
personas que practican algin tipo de actividad deportiva.
Por tanto, la poblacion a la que se dirige este Consenso es
amplia.
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Los objetivos del presente Consenso son los siguientes:

« Diagnostico precoz de cardiopatias de base.

» Seguimiento de los efectos del entrenamiento de alta
intensidad sobre el aparato cardiovascular.

« Tratamiento precoz de la muerte subita en el deporte.

 Establecer las bases para iniciar un registro de muerte
subita en Catalufa.

Diagnéstico precoz

Proponemos un programa comun y estandarizado de valora-
cion cardiovascular basica y otro de valoracion cardiovascu-
lar avanzada.

Programa de valoracién cardiovascular basica

Este es un programa de requisitos minimos para extender a
toda la amplia poblacion de deportistas cuyo objetivo prin-
cipal y prioritario consiste en su despliegue por todo el
territorio catalan, siguiendo un formato uniforme. Este pro-
grama incluiria la anamnesis y la exploracion fisica siguiendo
los 12 puntos propuestos por la American Heart Association
(tabla 1) mas la practica de un ECG de 12 derivaciones.
Extender la inclusion de un ECG interpretado por personal
entrenado y experto ha de constituir el primer objetivo de
este consenso y la primera medida a implementar en nuestro
territorio para evaluar a todas las personas que deseen prac-
ticar deporte. Sin embargo, se descarta la realizacion ruti-
naria de una prueba de esfuerzo para facilitar de forma
realista la implementacion de este programa.

La interpretacion de los ECG, asi como la emision de la
aptitud deportiva, estaria a cargo de los médicos del depor-
te que trabajan en centros de medicina del deporte acredi-
tados; igualmente estos serian responsables de la derivacion
de los deportistas a un centro de cardiologia o a un cardio-
logo, segln su criterio. Para asegurar una correcta interpre-
tacion del ECG es necesario implementar una infraestructura
adecuada a la red de centros médicos acreditados, con un
centro cardioldgico de referencia al que se pueda acceder
facilmente para consultar cualquier duda que pueda surgir,
o ampliar, si fuera el caso, los estudios diagnosticos. Sin
embargo, es imprescindible la formacion adecuada y conti-
nuada de todo el personal sanitario adscrito a estos centros
y que sea responsable de la interpretacion de estos ECG y de
la realizacion de las exploraciones fisicas. Finalmente, es
necesario optimizar y adecuar los recursos existentes para
poder cumplir adecuadamente el programa.

Este programa seria de aplicacion obligatoria a todos los
deportistas federados.

Programa de valoracién cardiovascular avanzada

En segundo lugar, proponemos plantear un programa de
valoracion cardiovascular avanzada que, ademas de la
anamnesis y de la exploracion fisica siguiendo los 12 puntos
propuestos por la American Heart Association (tabla 1) y el
ECG de 12 derivaciones, incluya una ecocardiografia y una
prueba de esfuerzo maxima con control de la frecuencia
cardiaca, presion arterial y ECG de 12 derivaciones. El
ambito de aplicacion de este programa serian los deportis-
tas profesionales, los que practiquen deporte de riesgo y/o
maxima exigencia y los deportistas de mas de 35 afos, ya

que se ha demostrado la mayor prevalencia de enfermedad
arteriosclerotica coronaria en la poblacion de este segmen-
to de edad®”.

Estas valoraciones se llevarian a cabo en centros de
medicina del deporte acreditados de nivel i1 0 avanzado y/o
en consultas de cardiologia subespecializadas en cardiolo-
gia deportiva.

Seguimiento de deportistas

En este punto es preciso un enfoque realista para estable-
cer un balance con los recursos disponibles y mantener la
eficiencia. Por ello proponemos el siguiente calendario de
seguimiento médico guiado por los programas detallados a
continuacion:

Programa de valoracion cardiovascular basica (fig. 1)
« Valoracion periodica bienal de la mayoria de deportis-
tas.
« Valoracién anual en:
- Portadores de anomalias en el ECG.
- Deportistas con valoracion cardiovascular basica nor-
mal (combinada bienalmente con la valoracion cardio-
vascular avanzada).

Programa de valoracion cardiovascular avanzada (fig. 2)

« Valoracion periddica bienal de deportistas profesionales,
los practicantes de deportes de riesgo y/o maxima exi-
gencia fisica y los deportistas mayores de 35 anos.

« Valoracion anual en portadores de anomalias no descali-
ficadoras.

« Siempre que lo indique el criterio del cardiologo y del
médico del deporte.

Tratamiento precoz de la muerte subita
en el deporte

El tratamiento precoz de la muerte sUbita en deportistas
pasa por la amplia disponibilidad de desfibriladores automa-
ticos externos (DAE) en todas las instalaciones deportivas y
en todos los centros de medicina deportiva. La reciente
aprobacion de un Decreto Ley que libera y permite el uso del
DAE por cualquier persona (sin necesidad que esté entrenada
especificamente o certificada), asi como los avances tecno-
logicos que han simplificado su funcionamiento, constituyen
hechos fundamentales para la extension de su uso no solo en
grandes instalaciones deportivas (y habitualmente con mas
recursos) sino también en las mas pequefas. Por los mismos
motivos y también de cara a aumentar su disponibilidad y
uso, es preciso simplificar las normas de formacion y mante-
nimiento de los DAE. Finalmente, ademas de ampliar la dis-
ponibilidad de los DAE, es preciso asegurar la formacion en
resucitacion cardiopulmonar inmediata a todo el personal
que trabaja en los centros de medicina deportiva e instala-
ciones deportivas (tabla 2).

Establecer las bases para iniciar un registro
de muerte subita en Cataluia

Para conocer nuestra realidad y ver la eficiencia de nues-
tros programas, es imprescindible llevar a cabo un registro
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Deportistas federados

Valoracion CV basica

Normal Anormal
l v | v
Valoracion CV basica
bienal No APTO APTO
N Valoracion CV basica
ANUAL*
] o . VanraCKAr’\\j SX If&kvanzalda
*Segun los resultados o la patologia diagnosticada

Figura 1 Algoritmo de seguimiento de deportistas federados en los que se inicia una valoracion cardiovascular basica y, atendiendo a los
hallazgos, se establece cuales son las revisiones a seguir o las implicaciones para la aptitud deportiva.

Deportistas profesionales,
deportes de riesgo y/o de maxima exigencia fisica,
mayores de 35 anos de edad

Valoracion CV avanzada

|
v '

Normal Anormal

1 —

Valoracion CV basica anual No APTO APTO

+
Valoracion CV avanzada bienal

Valoracion CV basica
ANUAL*

\

Valoracion CV avanzada
ANUAL*

\4

*Segun el criterio médico (medicina del deporte y cardiologia)

Figura 2 Algoritmo de seguimiento de deportistas profesionales, o que practican deportes de riesgo y/o de maxima exigencia fisica o
mayores de 35 afos en los que se inicia una evaluacion cardiovascular avanzada y, atendiendo a los hallazgos, se establecen las revisiones
siguientes que debe seguir o las implicaciones para la aptitud deportiva.
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Tabla 2 Resumen de las medidas planteadas para la prevencion de la muerte subita en deportistas de Catalufa

Tratamiento precoz
Disponibilidad de desfibrilador automdtico externo
Formacién en reanimacion cardiopulmonar

Diagnéstico precoz

Valoracion cardiovascular bdsica (todos los deportistas). Periodicidad anual

Anamnesis
Exploracion fisica
ECG de 12 derivaciones

Valoracion cardiovascular avanzada (competitivos y profesionales)

Anamnesis

Exploracion fisica

ECG de 12 derivaciones

Ecocardiograma (inicio y segiin calendario)

Prueba de esfuerzo maximo (inicio y segin calendario)

Registro centralizado de casos clinicos de muerte subita

de todos los casos de muerte subita que se produzcan en
nuestro territorio. Se creara un grupo de referencia en
cardiologia deportiva integrado por cardiélogos y médicos
del deporte encargado de disenar y completar un registro
centralizado. Sin embargo, en este grupo se creara una
base de datos de casos clinicos en relacion a cardiopatias y
practica deportiva para establecer un fondo de practica
clinica.
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