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Resumen

La realizacion de actividad fisica-deportiva segura precisa realizar algun tipo de investigacién médica sobre el estado de salud
del deportista. La mayor parte de la literatura sobre este tema se centra en el descubrimiento de las enfermedades o anomalias
cardiovasculares que, mas frecuentemente, tienen riesgo de desencadenar un episodio de muerte subita.

Pero la actividad fisica tiene repercusiones notables sobre el resto del organismo, especialmente en el aparato locomotory en
el sistema metabolico, por lo que el reconocimiento médico no se debe limitar a la exploracion cardiovascular, sino ampliarse
al resto de los aparatos y sistemas implicados en el esfuerzo fisico.

Este consenso recoge los contenidos del reconocimiento médico bésico para la aptitud deportiva, incluyendo antecedentes,
historia deportiva y exploracion por aparatos, junto con el electrocadiograma de reposo del que se describen sus hallazgos
normales y patologicos, y que forma parte inexcusable del reconocimiento.

El documento describe los objetivos de realizacion del reconocimiento, aspectos médico-legales, consideraciones sobre su
coste y utilidad, los tipos de reconocimiento y los grupos de deportistas a los que van dirigidos, asi como los documentos
que se deben aportar en forma de informe médico y de informe de aptitud deportiva. Se hace una descripcion de las con-
traindicaciones para la practica deportiva y se pospone la descripcion pormenorizada de las mismas, que se contemplard en
un documento independiente.

Este documento se realiza desde la dptica y experiencia espafiola, y se plantea como un amplio consenso, tanto de profesio-
nales como sobre la literatura cientifica existente sobre los reconocimientos médico-deportivos.

Pre-participation Screening Athletes. Consensus document of
the Spanish Society of Sports Medicine (SEMED-FEMEDE)

Summary

The realization of safe physical-sport activity needs to carry out some type of medical investigation on the state of the athlete’s
health. Most of the literature on this subject focuses on the discovery of cardiovascular diseases or anomalies that are most
frequently at risk of triggering an episode of sudden death.

However, physical activity has a significant impact on the rest of the body, especially in the locomotor system and in the
metabolic system, so that medical examination should not be limited to cardiovascular exploration but should be extended
to all other devices and systems involved in the physical effort.

This consensus includes the contents of the basic medical examination for sports aptitude, including antecedents, sports
history and apparatus exploration, together with electrocadiograma of rest that describes its normal and pathological findings
and that is an inexcusable part of the recognition.

The document describes the objectives of the recognition, medical-legal aspects, considerations about their cost and utility,
the types of recognition and the groups of athletes to whom they are addressed, as well as the documents that must be
provided in the form of a medical report and of fitness report. A description of the contraindications for sports practice is
made and a detailed description of them is postponed to be considered in an independent document.

This document is made from the Spanish perspective and experience, and is considered as a broad consensus of both pro-
fessionals, as well as the existing scientific literature on medical-sports surveys.
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Introduccion

Existe un acuerdo generalizado en cuanto a la necesidad de realizar
algun tipo de investigacion médica sobre el estado de salud del depor-
tista, previo a realizar cualquier actividad fisica regular o deportiva, para
detectar patologias o enfermedades que puedan producir lesién o dafio
durante la practica deportiva, y en especial para prevenir los episodios
de muerte subita de deportistas (MSD) que causan un considerable im-
pacto, no solo personal, social y mediatico, sino también en el colectivo
médico més estrechamente relacionado con el deporte.

Dado que las MSD se deben en gran medida a diversas enfermeda-
desy anomalias cardiovasculares (CV) con frecuencia insospechadas, se
ha generado una gran cantidad de literatura cientifica destinada a cono-
cer los diversos aspectos que caracterizan esas muertes y, l6gicamente,
las medidas que se deben adoptar para evitar o disminuir su incidencia.

Es indudable que la estrategia mds importante y efectiva en la
prevencion de la MSD es la realizacion de reconocimientos médico-
deportivos (RMD) destinados a comprobar la aptitud para la practica
deportiva mediante el despistaje de enfermedades CV que pudieran
provocar episodios de MSD.

Los RMD han generado una gran cantidad de trabajos polariza-
dos entre los criterios europeos y estadounidenses, que centran sus
diferencias mas notables en el coste econdémico de los mismos, en la
necesidad de su aplicacion a todos los deportistas y, el aspecto mas
controvertido, en la inclusién del electrocardiograma (ECG) de reposo
entre sus contenidos'?,

Hay una clara doctrina respecto a la realizaciéon de RMD que ha sido
puesta de manifiesto por muchas organizaciones de la medicina y de
la cardiologia del deporte, y existe consenso general con respecto a la
necesidad de esforzarse por identificar aquellas enfermedades CV que
pueden desencadenar una muerte subita en el contexto de la practica
deportiva'.

La American Medical Association considera que todo deportista
tiene derecho a una evaluacién y una historia médica antes de la
temporada®. La American Heart Association establece la justificacion y
la exigencia de realizar un RMD para el despistaje de enfermedad CV
en deportistas jovenes*. La Fédération International de Medécine du Sport
considera necesario hacer una valoracion médico-deportiva a todo
sujeto mayor de 35 afos que inicie o reemprenda una actividad fisica
de competicién o incluso de tipo ludico’, y la Asociacién Aragonesa
de Medicina del Deporte entiende que el RMD deberia ser el punto
de partida de la actividad deportiva y tendria que realizarse antes de la
incorporacion al deporte®,

Este documento se elabora desde la dpticay la experiencia esparfiola,
y se plantea como un amplio consenso, tanto de profesionales como
de la literatura cientifica existente sobre los RMD, para determinar la
terminologia, los objetivos, los contenidos y otros temas relacionados.

Definiciones

Dada la diversa terminologia en lo que concierne al reconocimiento
médico realizado en el contexto deportivo, parece oportuno definir con
exactitud los términos que se van a utilizar en este consenso:

— Reconocimiento médico: inspeccion o examen, general o local, en
el contexto médico, en especial el que se practica con un objeto
legal determinado’.

- Reconocimiento/despistaje/cribado (screening) cardiovascular pre-
participacién deportiva: el screening cardiovascular de preparacion
es la practica sistematica de la evaluacion médica de grandes
poblaciones de deportistas antes de su participacién deportiva,
que tiene como propdsito identificar o sospechar la presencia de
anomalias que podrian provocar la progresion de alguna enfer-
medad o un episodio de muerte subita®®.

— Reconocimiento médico deportivo: se trata de la inspeccion o exa-
men que hace el médico al deportista, teniendo en cuenta que
va a realizar una practica regular de ejercicio fisico y que esta, con
mucha frecuencia, puede ser de tipo méximo.

— Reconocimiento médico para la aptitud deportiva: se trata de la
inspeccion o examen que realiza el médico al deportista con el
objetivo de determinar si es apto para la practica deportiva o si
presenta algun tipo de contraindicacion para la misma.

- Contraindicacion para la prdctica deportiva: una contraindicacion
es un estado o condicién, especialmente patoldgico, que hace
impropia o peligrosa la practica deportiva. El diagnéstico de alguna
contraindicacion trae como consecuencia la recomendacion de la
limitacién o laimposibilidad de practicar deporte, y la denegacion,
en su caso, de la expedicion de la licencia deportiva.

Consideraciones médico-legales

Existen dos modelos de procedimientos de RMD, orientados ambos
al despistaje de enfermedad CV susceptible de provocar MSD: el esta-
dounidense y el italiano. En el primero, entre la diversidad de requisitos
legales en los diversos territorios de los Estados Unidos, prevalece el
modelo de diversas sociedades cientificas basado en la historia clinica, los
antecedentes patolégicos CVfamiliares y personales, y la exploracion fisica
consistente en auscultacion cardiaca, exploracion de pulsos femorales,
tomade presién arterial y busqueda de estigmas del sindrome de Marfan'.
Este modelo, que contintia manteniéndose en las recomendaciones del
afo 2015 sigue sin incluir el ECG de reposo a pesar de reconocer que
un 60% de las causas CV de MSD en deportistas universitarios estadouni-
denses podrian detectarse mediante el ECG de reposo''.

Elmodeloitaliano establece, por ley, la realizacién obligatoria de un
RMD cardiolégico completo con historia y exploracion clinica, ECG de
reposo, ecografia Doppler cardiaca y prueba de esfuerzo en una gran
parte de deportistas', y que tras la experiencia de afios se considera
necesario su mantenimiento'. Este sistema tiene consecuencias crimi-
nales legales para el médico que tenga una actitud negligente en caso
de MSD por causa CV'®. Este modelo ha sido utilizado en deportistas
olfmpicos asintomaticos italianos en los que se descubrieron anomalias
CV mediante la historia clinica, la exploracion fisica, el ECG de reposo
y la ecocardiograffa’’.

En Espana, la Ley de proteccion de la salud del deportista y lucha
contra el dopaje en la actividad deportiva'®, modificada por el Real
Decreto-Ley 3/2017, de 17 de febrero', dispone que se establecera
una politica efectiva de proteccién de la salud de los deportistas y
de las personas que realizan actividad deportiva. Entre las medidas
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especificas minimas previstas, se determina la obligacion de efectuar
reconocimientos médicos con caracter previo a la expedicion de la
correspondiente licencia federativa en aquellos deportes en que se
considere necesario para una mejor prevenciéon de los riesgos para
la salud de sus practicantes, con la intencion de proteger la salud del
deportista en relacion a la actividad deportiva, en funcién de las carac-
terfsticas de la modalidad deportiva, del esfuerzo y demds condiciones
fisicas que exija la practica de la modalidad deportiva, de las condiciones
ambientales en que se practique y de las necesidades especificas de
mujeresy hombres, menores de edad y personas con discapacidad. Sin
embargo, no se ha desarrollado el reglamento que determina la forma
de realizacién de los RMD.

En Espafa se propone un sistema intermedio entre los anteriores
modelos, que es una adaptacion del sistema propuesto por el Grupo
de Trabajo de la Comisién de Control y Seguimiento de la Salud y
el Dopaje del Consejo Superior de Deportes®, y que se basa en los
siguientes principios:

- Necesidad de despistaje de enfermedad CV con riesgo de MSD.

- Necesidad de valorar al deportista en los aspectos en que el esfuer-
zo fisico puede afectar a otros sistemas y aparatos (ademas del CV)
implicados, como el respiratorioy el locomotor, y las caracteristicas
antropomeétricas.

- Inclusion obligatoria del ECG de reposo.

— Inclusién de forma obligatoria en el sistema de RMD de deportistas
federados de cualquier nivel (escolares, autonémicos, nacionales,
internacionales y profesionales).

- Indicacion de la aptitud o no para la practica deportiva.

— Considerar la no aptitud para la practica deportiva segun las con-
traindicaciones vigentes que deben impedir, de forma legal, la
participacion en todo contexto deportivo hasta que el problema
se solucione.

- Necesidad de recomendar seriamente la realizacion de RMD a todos
los deportistas restantes, incluidos los aficionados y recreativos, es-
pecialmente a aquellos que participan en carreras 0 competiciones
denominadas “populares’, valorando su obligatoriedad por parte
de las organizaciones.

- Realizacion de los RMD por médicos con formacién, conocimientos
y experiencia en medicina del deporte (deporte y ejercicio fisico).

- Exigencia de responsabilidad profesional del facultativo que realiza
el RMD basada en los principios legales de practica médica y en
la destreza exigible para realizar RMD que son especificos y no
equiparables a otro tipo de reconocimientos.

- La falta de pericia para el diagnéstico de patologias que pueden
provocar MSD, segun los criterios establecidos por las sociedades
cientificas de medicina del deporte y de cardiologia, podra consi-
derarse una actitud negligente del facultativo realizador de RMD
y podrd entrar dentro de la consideracién de mala praxis médica,
con las consecuencias legales oportunas.

Objetivos

Tradicionalmente se ha establecido como objetivo de los RMD la
prevencion de la MSD, y la mayor parte de los trabajos se han centrado
exclusivamente en este aspecto del estudio del deportista'?.

Sin renunciar a este objetivo, la medicina del deporte, que tiene
como objeto fundamental de su trabajo la salud del deportista, consi-
dera que el organismo que practica ejercicio fisicoy actividad deportiva
experimenta cambios anatomicos y fisiolégicos en diversos sistemas y
aparatos, que deben ser incluidos en los objetivos de realizacion de los
RMD. Por lo tanto, los objetivos de los RMD son diversos, destacando
como objetivo primario’?%

— Disminuir la incidencia de MSD mediante el diagndéstico de las
patologias que pudieran provocarla.

Pero existen los siguientes objetivos secundarios>*2'2:

— Valorar el estado de salud integral previo a la practica deportiva.

— Controlar los efectos previos del deporte sobre la salud.

— Prevenir otros riesgos para la salud ligados a la practica deportiva,
mediante el diagnéstico de cualquier enfermedad, lesion o pato-
logfa.

— Determinar las contraindicaciones médicas absolutas o relativas, y
permanentes o temporales, para la préactica deportiva, excluyendo
alos individuos de riesgo para su salud.

— Conocer latolerancia del individuo al esfuerzo que se va a realizary
su grado de adaptacion al mismo, lo que permite conocer el nivel
de aptitud fisica.

— Realizar prescripciones de ejercicio paralos sujetos que lo precisen
y proporcionar oportunidades para participar en actividades fisico-
deportivas a los pacientes que presenten afecciones cardiacas u
otras patologias.

— Aumentar los beneficios para la salud ligados a la préactica depor-
tiva.

— Aumentar la adherencia al deporte o actividad fisica por parte de
Sus practicantes.

Los objetivos derivados de la relacion médico-paciente y de as-
pectos legales son:

— Establecer una relacién médico-deportista/enfermo que, entre
otras cosas, aumente el conocimiento de los deportistas sobre las
interrelaciones de deporte y salud.

Cumplir conlos requisitos legales y de seguridad para los programas

deportivos organizados.

— Generar un impacto en las organizaciones, clubes deportivos y
gobiernos que trascienda lo meramente individual, formando
los RMD un eslabén importante en las practicas de prevencion y
promocion de la salud de la poblacién.

— Prevencion del dopaje. Educar al deportista en cuanto al concepto
de deporte limpio e informarle de los riesgos para la salud que
conlleva el empleo de sustancias dopantes.

Utilidad de los procedimientos
de despistaje en la realizacién de
reconocimientos médico-deportivos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié 10 criterios
para realizar un despistaje o una deteccién temprana de patologfas®,
que se describen en laTabla 1.

En el Documento Marco sobre cribado poblacional, la 1776 Comi-
sion de Salud Publica de 2010, formada por las comunidades auténomas
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Tabla 1. Criterios de Wilson y Jungner? para la deteccion tem-
prana de enfermedades, adoptados por la OMS.

— Debe tratarse de un problema de salud importante.

— Debe existir un tratamiento aceptado para los pacientes con
esta enfermedad.

— Debe haber métodos de diagnéstico disponibles.

— Debe existir un periodo de latencia o de sintomatologia tem-
prana.

— Debe haber un test o examen definido.
— La practica de este test debe ser aceptable para la poblacién.

— Laevolucién natural de la enfermedad, incluyendo su desarrollo
desde el periodo de latencia hasta la enfermedad declarada,
debe ser adecuadamente entendida.

— Debe existir un protocolo de como tratar a los pacientes des-
cubiertos.

— El coste de cada caso hallado (incluyendo diagnéstico y trata-
miento de los pacientes diagnosticados) debe estar econémi-
camente equilibrado, en relacion con el posible gasto sanitario
en general (gasto sin cribado).

— Elproceso de cribado debe ser continuo y no realizarse una sola
vez de modo aislado.

y por el Ministerio de Sanidad y Politica Social, recomend? la utilizacién
de los mencionados criterios de la OMS?.

Se puede considerar que la Unica discrepancia para reconocer a los
RMD como una politica preventiva eficiente para el cribado poblacional
se encontrarfa en el criterio 9, mientras que todos los demas criterios se
cumplirian. Es en este punto (balance coste-beneficio) donde se genera
la discrepancia entre los expertos.

Los estudios realizados sobre el coste-beneficio de los procedi-
mientos de despistaje en pafses como Holanda, centrados en los RMD
cardiologicos, han estimado un resultado positivo valorando el coste
de cada vida salvada de un episodio de MSD en 8.800 ddlares?, mien-
tras que en los Estados Unidos, donde los costes médicos suelen ser
desproporcionados respecto a Europa, multiplican esta cifra por cinco®.
En Espafia, un reciente trabajo® ha concluido que el RMD que incluye
(ademas de la historia y la exploracion) ECG, ecocardiograma y prueba
de esfuerzo es coste-efectivo, y calcula el coste de las descalificaciones
de deportistas en 45.578 euros.

En cualquier caso, el coste-efectividad de los RMD planteado desde
este punto de vista meramente economicista es controvertido, se basa
en estudios limitados y esté sujeto a muchas consideraciones relacio-
nadas con las politicas sanitarias de los pafses. Visto desde el punto de
vista del deportista individual, que en Espafia es quien debe asumir su
coste, no cabe la inclusion de los costes econdmicos planteados en los
trabajos anteriores.

En todo caso, no existe duda de la necesidad de RMD para todos
los deportistas, entendidos como individuos de cualquier edad que
realizan entrenamiento fisico regular, independientemente de su
situacion competitiva?,

Tomando en consideracion el principal documento europeo de
referencia, que es el consenso de diversos grupos de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia? se promueve la puesta en marcha de un protocolo
comun europeo de despistaje, que incluye un ECG de 12 derivacionesa
todos los individuos que realizan ejercicio intenso regular, tras proporcio-
narles la informacién adecuada respecto a sus beneficios y limitaciones,
y en aquellos que presenten riesgo CV (por enfermedad ateromatosa)
moderado, alto o muy alto®', o una edad bioldgica superior a los 35
anos, la realizacion de un ECG de esfuerzo.

Incidencia y causas de muerte subita del
deportista

Se entiende por MSD la que ocurre durante o después del ejercicio
(con una variacion del intervalo de inicio de los sintomas de hasta 24
horas tras el ejercicio).

La verdadera incidencia es incierta, pero serfa muy importante
tener mas conocimientos para valorar las medidas preventivas para
reducirla, y més concretamente el reconocimiento médico preparti-
cipacion.

Una estimacion global para deportistas de 12 a 35 afos es de una
a dos MSD por 100.000 deportistas por ano'***¢, con una incidencia
tres veces mayor en deportistas (2,3/100.000 deportistas) que en no
deportistas (0,9/100.000 individuos)*, y destacando que es dependiente
del sexo, siendo de 2 a 25 veces mas baja en las mujeres que en los
hombre513,32,34,37—40'

Es bien conocido que las causas de MSD son diferentes en rela-
cion con la edad. Por encima de los 35 afos, la causa mas frecuente
(75-90% de los casos) es la cardiopatia isquémica; por debajo de
esta edad, las causas més frecuentes son alteraciones CV congénitas
y genéticas.

La Tabla 2 recoge, de forma resumida, las causas mas prevalentes
de MSD'#042,

Tabla 2. Causas mas prevalentes de muerte subita en
deportistas’32,

Deportistas mayores de 35 anos:
— Cardiopatia isquémica.
Deportistas menores de 35 anos:
— Miocardiopatia arritmogénica.
— Miocardiopatia hipertréfica.
— Anomalias coronarias congénitas.
— Hipertrofia ventricular izquierda indeterminada.
— Estenosis adrtica.
— Miocarditis.
— Canalopatias.

— Sindrome de Wolff-Parkinson-White.
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Tipos de reconocimientos vy personas a las
que se les realizan

En nuestro medio, las Guias de Practica Clinica de la Sociedad Es-
panola de Cardiologia sobre la actividad fisica en el cardidpata, del afio
20007"??, indican con claridad que es indispensable poner en marcha
una politica de RMD. Por su parte, la Sociedad Espafiola de Medicina
del Deporte (SEMED) asume estas directrices en sus documentos de
consenso y recomendaciones®*, y mas recientemente en un editorial
de su revista cientifica®, y otros autores espafoles de referencia®
refrendan esta postura. Todos ellos proponen la realizaciéon de RMD con
una anamnesis orientada, una exploracion fisica (auscultacion y medida
de presion arterial, pulsos periféricos) y un ECG de 12 derivaciones.

En el dmbito internacional, ademas de los documentos mencio-
nados, hay un amplio acuerdo sobre la inclusion del ECG de reposo
en el protocolo de RMD?*"**, incluyendo autores norteamericanos>~".

Seguramente, una vez comprobado que todos los modelos y
sociedades, tanto internacionales, como nacionales, asi como los ex-
pertos en el tema, consideran la necesidad de realizar un programa de

RMD, y aunque desde un punto de vista meramente epidemioldgico
y de salud publica existe alguna reticencia a su implantacion basada
exclusivamente en argumentos economicistas’, tal vez convendria
plantearse la necesidad de realizacion de estos RMD desde la dptica
del deporte y del propio deportista. Para ello, se incluye el RMD como
uno de los elementos necesarios e imprescindibles en el conjunto
de elementos con los que se debe contar para practicar deporte, tal
como sucede con el material y la equipacién deportivos, el pago de
instalacionesy entrenadores, la utilizacién de suplementos nutricionales
y ayudas ergogénicas, o la implementacion de desplazamientos para
practicar deporte o para competir, y entendiendo que este coste debe
ser asumido por el deportista.

La falta de cumplimiento de estas recomendaciones puede resultar
en responsabilidad por negligencia médica por la muerte de un depor-
tista o por lesién causada por una anomalia CV que probablemente
habria sido descubierta si se hubieran seguido estas directrices®.

La clasificacion de los deportes de Mitchel adaptada a los que se
practican en Espafa es una buena referencia para valorar la intensidad
de los deportes®®®. Ademds, tiene en cuenta el riesgo de colisiones y

Tabla 3. Clasificacion de los deportes de Mitchell actualizada por Levine et al.*, y adaptada para el presente documento por Terreros®.

Dinamico bajo (< 50%)

Dinamico moderado (50-75%)

Dinamico alto (> 75%)

Estatico bajo (< 10%) Billar
Bolos
Curling
Golf
Petanca
Tiro olimpico

Beisbol
Pelota
Softbol

Tenis dobles
Tenis de mesa
Voleibol

Atletismo fondo
Atletismo marcha
Badminton

Esqui de fondo clasico®®
Futbol®

Hockey hierba®

Patinaje de velocidad®
Orientacion a pie®
Squash?

Tenis

Estatico moderado (10-20%) Automovilismo?®
Buceo®

Hipica*®
Motociclismo??
Natacion saltos*®

Tiro con arco

Atletismo saltos®
Atletismo velocidad
Esgrima

Fatbol americano?
Gimnasia ritmica
Natacion sincronizada®

Atletismo medio fondo
Baloncesto®

Balonmano®

Biathlon?

Esqui de fondo skatinga,b
Hockey hielo®

Patinaje artistico? Natacion®

Rugby?

Snowboard?®

Surfap

Estatico alto (> 30%) Atletismo lanzamientos Culturismo Atletismo pruebas combinadas®

Artes marciales? Esqui alpino®® Boxeo®?
Bobsleigh*® Lucha? Ciclismo®?
Bobsledding®® Skateboard*® Duathlon®®
Escalada*® Esqui de travesia®®
Esqui acuaticoa,b Orientacién bicicleta®®
Halterofilia Patinaje velocidad*®
Gimnasia artistica*? Piragliismo®
Luge®® RemoP
Saltos de esqui®® Triathlon®?
Skeleton?? Waterpolo®?
Vela
Windsurfs®

*Deporte de contacto o con peligro de colisién corporal.
®Deporte de riesgo vital en caso de sincope.
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el de accidentes por sincope (Tabla 3). Esta clasificacion puede servir
para definir determinadas caracteristicas y la periodicidad de realizacién
de los RMD.

Papel de las técnicas de exploracién

Electrocardiograma de reposo

Los RMD que incluyen unicamente la historia médica, personal
y familiar, y la exploracion fisica, tienen una limitada capacidad para
identificar alteraciones CV potencialmente letales en deportistas jove-
nes, porque estas alteraciones suelen ser silentes y dificilmente pueden
sospecharse o diagnosticarse por sintomas espontaneos, y hasta la fecha
ningun estudio ha demostrado que el cribado mediante exploracién
fisica e historia clinica sea eficaz por si solo para la deteccién de depor-
tistas de riesgo y para prevenir la muerte subita®**®'. La exploracién
fisica y la historia clinica tienen una sensibilidad muy baja (9 y 20%,
respectivamente) en comparacion con el ECG de reposo®.

La adicion del ECG de reposo de 12 derivaciones mejora sustancial-
mente la posibilidad de detectar cardiopatfas (canalopatias y miocardio-
patfas) que con frecuencia muestran anomalias electrocardiograficas*®,
y permite identificar deportistas con alteraciones cardiacas en fase
presintomatica, lo que puede conducir a la reduccion de la muerte
sUbita durante el ejercicio fisico®.

No obstante, tal como sucede con otros procedimientos diag-
nosticos, el ECG tiene limitaciones relacionadas con una sensibilidad y
una especificidad que no son absolutas, pero es preciso recordar que
otros pardmetros, como la historia clinica y la exploracion fisica, son
muchisimo mds imperfectos®. La especificidad es incompleta, pues
el despistaje con ECG tiene tasas de falsos positivos del 5-10%, lo que
provoca nuevas exploraciones y, en algunos casos, innecesarias exclu-

siones de la practica deportiva®. Se ha descrito una tasa inaceptable-
mente alta de falsos positivos (méas del 20% en deportistas universitarios
norteamericanos)®’. Sin entrar a analizar este alto indice, que es por
completo discordante con otros trabajos, muy bien puede tener que
ver con la falta de conocimientos del personal que interpreta el ECGy
también con la utilizacion de los sistemas de diagnostico automético
sin comprobacion por un médico experto'.

EI ECG ha demostrado ser la estrategia més eficaz para la deteccion
de enfermedades CV en los deportistas, porque es cinco veces mas
sensible que la historia y diez veces més sensible que la exploracion
fisica, y tiene una tasa de probabilidad positiva mas alta, una menor
tasa de probabilidad negativa y una tasa de falsos positivos mas baja®.

LaTabla 4 recoge las ventajas y los inconvenientes de la utilizacion
del ECG de reposo en los RMD.

Para evitar el efecto indeseable de los falsos positivos se han hecho
notables avances en la definicion de las anomalias del ECG, como la
propuesta por la Sociedad Europea de Cardiologia® y mas reciente-
mente mediante los criterios de Seatle®, que se recogen en la Tabla 5.

La utilizacion de los criterios de mejora de interpretacion del ECG
ha conseguido rebajar las tasas de falsos positivos de un 22,3% a un
4,9%°.

La presencia de falsos positivos puede minimizarse mediante la
experiencia en la adquisicion y la interpretacion del ECG por médicos
expertos como cardiélogos y especialistas en medicina del deporte®.
El papel del especialista en medicina del deporte es primordial para la
realizacion de programas de RMD masivos, hasta el punto de que se ha
considerado que los resultados italianos han sido posibles debido a la
gran disponibilidad en ese pafs de médicos especialistas en medicina
del deporte®.

En este sentido, la SEMED* indica que los RMD deben ser llevados

Tabla 4. Argumentos a favor y en contra de la utilizacion del electrocardiograma de reposo en el reconocimiento médico-deportivo

(adaptada de Mont et al.?).

A favor de la utilizacion del ECG

En contra de la utilizacion del ECG

- Es una exploracion barata y absolutamente disponible
para despistaje en deportistas.

- Tiene mas sensibilidad que el protocolo de historia
y exploracion fisica.

- EIECG es anormal en > 80% de las miocardiopatias
(MCH, MCA), miocarditis, sindromes de preexcitacion y
alteraciones de los canales de iones; patologias que son
causa de dos terceras partes de las MS en deportistas
jovenes.

- Los actuales criterios diagndsticos permiten estandarizar
y simplificar la interpretacion del ECG y mejorar su
precision diagnostica.

- Ha habido un notable descenso (aproximadamente
un 90%) de las MSD tras implantar un programa nacional
de despistaje italiano de 25 afios de duracion.

- Laevidencia del beneficio sobre la supervivencia del despistaje con ECG

se limita a un Unico estudio.

- Los deportistas con altos niveles de entrenamiento pueden presentar

anomalias similares a las de las miocardiopatias que provocan MSD.

- No es infrecuente la mala interpretacion del ECG, en especial por parte de médicos

no especializados, lo que conduce a diagnésticos caros o a la descalificacion
innecesaria de deportistas por variaciones electrocardiograficas de la normalidad;
por contra, cardiopatias potencialmente letales pueden ser malinterpretadas como
variaciones normales del ECG del deportista.

- Algunas alteraciones cardiovasculares con riesgo de MS no muestran cambios

en el ECG (sindrome de Marfan, cardiopatia isquémica prematura, anomalia
coronaria congénita).

- Los falsos positivos dan lugar a un elevado nimero de exploraciones, con su

alto costo, y ponen en peligro la rentabilidad de los programas de despistaje
con ECG.

- Los hallazgos del ECG anémalos provocan la descalificacion de hasta el 2% de los

deportistas de competicion.

ECG: electrocardiograma de reposo; MCA: miocardiopatia arritmogénica; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MS: muerte stbita; MSD: muerte subita del deportista.

Arch Med Deporte 2017;34(Supl. 1):9-30

15



Pedro Manonelles Marqueta, et a/

Tabla 5. Hallazgos electrocardiograficos en deportistas®®<°.

Adaptacion fisiologica

Hallazgos anémalos en el ECG

No necesitan mas exploraciones

Precisan mas exploraciones

- Bradicardia sinusal (> 30 ppm) (51-68%).

- Arritmia sinusal (20-23%).

- Ritmo auricular ectépico (0,4%).

- Bloqueo AV de primer grado (intervalo PR > 200 ms) (7%).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz | (Wenckebach) (0,1%).
- Bloqueo incompleto de rama derecha (24-27%).

— Criterios de voltaje de QRS aislado para HVI (23-36%).

- Repolarizacion precoz (elevacion del ST, elevacién del punto J, ondas J
o disrupcién terminal del QRS) (37-72%).

- Elevacién convexa del segmento ST (“abombada”) combinada con inversion
de la onda T en las derivaciones V1-V4 en deportistas de etnia negra/africanos.

—Inversién delaondaT (> 1 mmV2-V6, Iy aVF, | y aVL).

- Descenso del segmento ST (> 0,5 mm).

- Ondas Q patoldgicas (> 3 mm de profundidad o > 40 ms de duracion).
- Bloqueo de rama izquierda.

- Retraso de la conduccién intraventricular (= 140 ms).

- Desviacion izquierda del eje (—30° a —90°).

- Crecimiento auricular izquierdo (P > 120 ms en | o II; porcién negativa).

- Hipertrofia ventricular derecha (R-V1+S-V5 > 10,5 mm y desviacién
derecha del eje).

- Preexcitacion ventricular.

- Intervalo QT largo (QTc = 470 ms en hombres; > 480 ms en mujeres).
- Intervalo QT corto (QTc < 320 ms).

- Patrén de ECG similar a Brugada.

- Bradicardia sinusal marcada (< 30 ppm o pausas > 3 s).

- Taquiarritmias auriculares.

- Contracciones ventriculares prematuras (=2 CVP/10s).

- Arritmias ventriculares (dobletes, tripletes y TVNS).

AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.

a cabo por médicos “cualificados’, entre otros motivos, para interpretar
adecuadamente el ECG de los deportistas y no incurrir en falsos positi-
vos, con el efecto devastador que ello tiene sobre la carrera de muchos
jovenes y prometedores deportistas’’.

Tanto si se utiliza con fines de diagndstico como de seleccion,
los médicos encargados de la atencién CV de los deportistas deben
estar bien formados y ser competentes en la interpretacion del ECG
en deportistas’.

En la Tabla 6 se recogen los hallazgos anormales en el ECG de
deportistas que no son consecuencia del entrenamiento fisico regular,
gue no suponen una adaptacion fisiolégica secundaria al ejercicio fisico,
que indican una alta probabilidad de la existencia de patologia CV'y que,
por tanto, requieren la realizacion de exploraciones complementarias
que conduzcan a un diagnoéstico definitivo’

EnlaTabla 7 se recogen los hallazgos normales del ECG en depor-
tistas que estan relacionados con el entrenamiento fisico regular, que
son una adaptacion fisiolégica secundaria al ejercicio fisico regular, que
se consideran una variacion de la normalidad en deportistas y que, por
tanto, no requieren la realizacion de exploraciones complementarias’.

Electrocardiograma de esfuerzo

Se considera que el ECG de esfuerzo tiene una sensibilidad del
68%, es decir, que un tercio de los pacientes con cardiopatfa isquémica

muestran un ECG de esfuerzo normal. El ECG de esfuerzo tiene una
especificidad del 80%”>.

EIECG de reposo no parece ser una prueba precisa para diagnosticar
cardiopatiaisquémica, por lo que la American Hearth Association, en sus
gufas de valoracion de riesgo de cardiopatia isquémica en deportistas
y en individuos fisicamente activos, recomienda realizar un ECG de
esfuerzo antes de iniciar un entrenamiento intenso en los que tienen
un riesgo alto de padecer incidentes coronarios’. Varias sociedades
europeas también han hecho recomendaciones sobre las indicaciones
del ECG de reposo y de esfuerzo en deportistas>”>.

Segun la evidencia existente, aunque no hay estudios clinicos, las
indicaciones de las pruebas de esfuerzo en deportistas no se limitan al
diagndstico de cardiopatia isquémica, sino que también son Utiles para
evaluar el comportamiento dela presion arterial, para estudiar arritmias y
para valorar el rendimiento fisico y su progresién en relacion con el entre-
namientoy la competicion. La prueba de esfuerzo también puede servir
para ayudar en el diagnésticoy en el manejo de pacientes con sindrome
de QT largo o taquicardia ventricular polimoérfica catecolaminérgica,
anomalias congénitas coronarias, miocardiopatia hipertréfica, sindro-
me de Wolff-Parkinson-White, bradiarritmias y otras taquiarritmias? En
cualquier caso, siempre serd una herramienta Util para evaluar el estado
de forma, planificar intensidades de actividad fisica y aconsejar sobre la
conveniencia o no de participar en determinados eventos competitivos.
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Tabla 6. Normas internacionales de consenso para la interpretacion del electrocardiograma en deportistas. Definicion de los criterios

electrocardiograficos’.

Hallazgos anormales del ECG en deportistas

Estos hallazgos ECG no estan relacionados con el entrenamiento regular ni con la adaptacion fisiologica esperada con el ejercicio, pueden sugerir la pre-
sencia de enfermedad cardiovascular y requieren una investigacion diagnéstica posterior.

Anormalidad ECG

Definicion

Inversion de laondaT.
- Anterior.

- Lateral.
- Inferolateral.

— Inferior.

Depresion del segmento ST.
Ondas Q patoldgicas.

Blogueo completo de rama izquierda.

Retraso de la conduccién intraventricular
profundo e inespecifico.

Onda épsilon.

Preexcitacion ventricular.

Intervalo QT prolongado*.

Patrén tipo 1 de Brugada.

Bradicardia sinusal marcada.
Bloqueo AV 1° avanzado.
Blogueo AV 2° tipo Mobitz II.
Bloqueo AV 3°.
Taquiarritmias auriculares.
CVP.

Arritmias ventriculares.

> 1 mm de profundidad en dos o més derivaciones contiguas, excluidas aVR, Ill y V1.
- V2-v4.

Excluidos deportistas de etnia negra con elevacién en punto J y elevacién convexa del segmento ST
seguida de inversion de la onda T en V2-V4; deportistas menores de 16 anos con inversion de la onda
TenV1-V3;y ondas T bifasicas solo en V3.

- |y AVL, V5 y/o V6 (solo se requiere una derivacion de inversion de la onda T en V5 o V6).
- IlyaVF,V5-V6, |y AVL.

- llyaVF.

> 0,5 mm de profundidad en dos o mas derivaciones topograficamente contiguas.

Ratio Q/R = 0,25 0 = 40 ms de duracién en dos o mas derivaciones (excluyendo Il y aVR).

QRS = 120 ms, con complejo QRS predominantemente negativo en V1 (QS o rS), y onda R con mella-
dura vertical o arrastrada.

Cualquier duraciéon de QRS > 140 ms.

Senal distinta de baja amplitud (pequena deflexion positiva o muesca) entre el final del complejo
QRSy eliniciodelaondaTenVi-V3

Intervalo PR < 120 ms con una onda delta (ascenso precoz del complejo QRS) y QRS ancho (= 120 ms).

QTc = 470 ms (hombres).
QTc = 480 ms (mujeres).
QTc = 500 ms (prolongacién QT marcada).

Patrén curvado: elevacion inicial del segmento ST = 2 mm (inicio alto) con elevacion descendente del
segmento ST seguida de una onda T simétrica negativa en al menos una derivacién entre V1 y V3.

< 30 latidos/min o pausas sinusales > 3 s.

=400 ms.

Ondas P intermitentemente no conducidas con un intervalo PR fijo.
Bloqueo cardiaco completo.

Taquicardia supraventricular, fibrilacién auricular, flutter auricular.
> 2 CVP por cada 10 s de trazado ECG.

Parejas, tripletes y taquicardia ventricular no sostenida.

Hallazgos limite del ECG en deportistas

Estos hallazgos del ECG aislados probablemente no representan una enfermedad cardiovascular patoldgica en los deportistas, pero la presencia de dos o
mas hallazgos limite puede justificar una investigacion adicional hasta que se disponga de mas datos.

Hallazgo ECG

Definicion

Desviacion hiperizquierda del eje frontal.

Dilatacion por aumento de la auricula
izquierda.

Desviacién derecha del eje.

Dilatacion por aumento de la auricula derecha.

Bloqueo de rama derecha completo.

-30°a -90°.

Duracion prolongada de la onda P > 120 ms en las derivaciones | o Il con porcion negativa de la
onda P de profundidad = 1 mmy = 40 ms en duracién en V1.

> 1200.
OndaP=25mmenll,llloaVF.

Patrén de rSR’en V1 y onda S mds ancha que la onda R en V6 con QRS > 120 ms.

AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; CVP: contraccion ventricular prematura.
*El intervalo QT corregido para la frecuencia cardiaca se mide idealmente usando la férmula de Bazett con frecuencias cardiacas entre 60 y 90 latidos/min; es preferible realizar la medicién

manualmente en las derivaciones Il 0 V5, evitando la inclusion de una onda U. Considerar la posibilidad de repetir el ECG después de una actividad aerdbica leve para una frecuencia cardiaca
< 50 latidos/min, o después de un periodo de descanso mas largo para una frecuencia cardiaca > 100 latidos/min si el valor QTc es limite 0 anormal.
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Tabla 7. Normas internacionales de consenso para la interpretacion del electrocardiograma en los deportistas. Definicidn de los criterios

electrocardiograficos’.

Hallazgos normales del ECG en deportistas

Estos hallazgos del ECG estén relacionados con el entrenamiento y son adaptaciones fisiologicas al ejercicio regular, se consideran variantes normales en
deportistas y no requieren evaluacion adicional en deportistas asintomaticos sin antecedentes familiares significativos.

Hallazgo ECG

Definicion

Aumento del QRS

Bloqueo incompleto
de rama derecha

Repolarizacion precoz

Variante de la repolarizacion
en deportistas de etnia negra

Patrén de onda T juvenil
Bradicardia sinusal

Arritmia sinusal

Ritmo auricular ectépico

Ritmo de escape
de la unién

Bloqueo AV 1°

Bloqueo AV 2° tipo Mobitz |
(Wenckebach)

Criterios de voltaje del QRS aislado para hipertrofia ventricular izquierda (SV1 + RV5 o RV6 > 3,5 mV) o para hipertrofia
ventricular derecha (RV1 + SV5 o0 SV6 > 1,1 mV).

Patrén rSR"en V1 y patrén gRS en V6 con QRS < 120 ms.

Elevacién del punto J, elevacion del segmento ST, ondas J o QRS terminales melladas en derivaciones inferiores o laterales.

Elevacion del punto J y elevaciéon convexa (domed) del segmento ST seguida de inversion de laonda T en V1-V4 en
deportistas de etnia negra.

Inversion de la onda T en V1-V3 en deportistas menores de 16 afos.
> 30 latidos/min.

Variacion de la frecuencia cardiaca con la respiracion: aumentos de la frecuencia durante la inspiracion y disminuciones
durante la espiracion.

Las ondas P tienen una morfologia diferente en comparacién con la onda P sinusal, como las ondas P negativas en las
derivaciones inferiores (“ritmo auricular bajo”).

La frecuencia de QRS es mas rapida que la frecuencia de onda P o frecuencia sinusal de reposo y tipicamente < 100
latidos/min con complejos QRS estrechos, a menos que el QRS de base se conduzca con aberrancia.

Intervalo PR 200-400 ms.

El intervalo PR se alarga progresivamente hasta que se produce una onda P no conducida sin complejo QRS; el primer
intervalo PR después del latido perdido es mas corto que el ultimo intervalo PR conducido.

AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma.

La Tabla 8 expone las indicaciones y las recomendaciones del ECG de
esfuerzo en deportistas e individuos fisicamente activos.

Las Tablas 9y 10 describen los factores de riesgo CV'y los sintomas
prodrémicos de cardiopatia isquémica.

Ecocardiograma

Aunque el ecocardiograma tiene una gran capacidad para diagnos-

Tabla 8. Indicaciones y recomendaciones del electrocardiograma
de esfuerzo en deportistas e individuos fisicamente activos.

— En deportistas e individuos fisicamente activos con riesgo
alto de incidente coronario, antes de la practica deportiva o
actividad fisica:

- Varones asintomaticos de 35 o mas anos de edad, con uno
o mas factores de riesgo cardiovascular.

ticar miocardiopatia hipertrofica, no hay ninguna sociedad cientifica que

considere su introduccién en los RMD porque no mejora la sensibilidad

de los mismos”’.

EI ECG y el ecocardiograma han sido los estudios mas Utiles para

- Mujeres asintomaticas de 45 o mas afos de edad, con uno
0 mas factores de riesgo cardiovascular.

- Mujeres asintomaticas posmenopausicas de cualquier
edad.

detectar atletas con riesgo de muerte subita, y la prueba de esfuerzo

permite diagnosticar arritmias con tratamiento especifico. En Espana, la

— En deportistas con riesgo cardiovascular alto, aunque existan
datos discordantes respecto a la eficacia de la exploracion.

deteccion ha resultado rentable en atletas que pudieran experimentar

muerte subita®.

Otras exploraciones

Larealizacion de otras exploraciones, como ecografia transesofagica

— En individuos sintomaticos de posible cardiopatia isquémica
de cualquier edad y sexo.

— Debe informarse al deportista sobre las caracteristicas de los
sintomas prodrémicos de cardiopatia isquémica y sobre la
necesidad de valoracién médica rapida.

o de esfuerzo, Holter de ECG o de presion arterial, otros estudios de

18
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Tabla 9. Factores mayores de riesgo cardiovascular.

- Edad:
- Hombres > 45 afios.
- Mujeres > 55 anos o menopausia prematura.
- Antecedentes familiares de IAM, MS o ECV prematura:
- <55 afnos en padre o familiar hombre de primer grado.
- <65 anos en madre o familiar mujer de primer grado.

- Diagnéstico de patologia CV, especialmente IAM previo, SCA,
revascularizaciéon coronaria y otros procedimientos de revascu-
larizacién arterial, accidente cerebrovascular y AIT, aneurisma
adrtico y EAP.

- Hipertension (PA > 140/90 mmHg, en dos ocasiones o con medi-
cacion).

- Hipercolesterolemia (colesterol total > 200 mg/dl o colesterol-
HDL < 35 mg/dl.

- Tabaquismo.
- Diabetes mellitus:

- Dependiente de insulina: > 30 afos de edad o > 15 afos de
evolucion.

- No dependiente de insulina: > 35 anos de edad.

- Sedentarismo/inactividad fisica: combinacion de trabajos se-
dentarios (estar sentado gran parte del dia y no realizar ejercicio
regular ni ocupaciones recreativas activas). Se entiende como
sedentarismo el caminar menos de 5.000 pasos al dia o realizar
actividad fisica”:

- Adultos:
- <150 min/semana de actividad moderada o
- <75 min/semana de actividad intensa o
- combinacién de ellas

- Nifos-jévenes (12-19 afos): < 60 min/dia de actividad modera-
da aintensa.

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio; CV: cardiovascular;
EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; HDL: lipoproteinas
de alta densidad; IAM: infarto agudo de miocardio; MS: muerte sUbita; PA: presion arterial;
SCA: sindrome coronario agudo.

imagen (radiografia, resonancia magnética, tomograffa cardiaca de alta
resolucion), estudio electrofisiolégico, cateterismo cardiaco, estudios
genéticos, estudios analiticos, etc,, solo se contempla en el caso de
hallazgos sugestivos de enfermedad cardiaca en las exploraciones del
RMD que asi lo aconsejen, y no debe formar parte de ningun procedi-
miento de despistaje de patologfa CV.

Tipos de reconocimientos

Los RMD son de dos tipos: individuales y masivos. En los primeros,
se establece una relacion individual entre el deportista/paciente v el
meédico. En los segundos, el médico realiza los RMD con varios depor-
tistas/pacientes simultdneamente.

Los RMD estén destinados a una gran parte de la poblacion prac-
ticante de actividad deportiva, sea 0 no de competicion.

Tabla 10. Sintomas sugestivos de presencia o concurrencia de
cardiopatia isquémica.

— Sincope.

— Dolor toracico/opresién precordial.

— Palpitaciones.

— Taquicardia en reposo o con pequenos esfuerzos.
— Disnea, dificultad respiratoria.

— Claudicacion intermitente.

— Cefalea intensa.

— Fatigaintensa.

— Cualquier sintoma relacionado que sugiera gravedad.

Se considera deportista de competicién el que participa en un
deporte organizado por equipos o individual que precisa entrenamiento
sistematico y que compite de forma regular para conseguir un premio
por su excelencia y logros deportivos. La definicién anterior se refiere a
los deportistas federados: escolares, universitarios, de todos los niveles
(autondmicos, nacionales e internacionales) y profesionales’.

Contenidos del reconocimiento médico-deportivo

Tal como ya se ha expresado y como recogen diversas sociedades
cientificas, el reconocimiento médico basico para la aptitud deportiva
debe constar de historia médica, exploracion fisica y ECG de reposo de
12 derivaciones. Actualmente se considera que la inclusién sistemética
del ecocardiograma y de otras exploraciones de imagen no afiade una
potencia diagndstica sustancial y no resulta coste/efectiva’.

Enlos deportistas profesionales deberan incluirse todas las pruebas
diagndsticas y las determinaciones necesarias para el despistaje de
posibles lesiones o patologfas.

Historia médica

Cumplimentacion y estudio del Cuestionario Médico-Deportivo
(v. Anexo). Una vez cumplimentado por el deportista, serd estudiado
por el médico que realiza el RMD y comentado con el deportista para
obtener del documento toda la informacion pertinente.

Exploracién fisica

— Exploracion médica general.

— Exploracion cardioldgica (incluyendo auscultacion, pulsos centra-
les y periféricos, determinacion de frecuencia cardiaca y presion
arterial).

— Exploracion respiratoria (auscultacion).

— Exploracion del aparato locomotor (balance morfoestatico y ex-
ploracion de cintura escapular, miembros superiores, miembros
inferiores, columna vertebral, cadera, cintura pélvica y pies).

- Busqueda de estigmas del sindrome de Marfan.

- Antropometria basica (peso, talla, perfimetro de cintura 'y recomen-
dable el porcentaje de grasa corporal).
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Electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones

EI ECG se valoraréd de acuerdo con los criterios para un ECG positivo
que se recogen en las Tablas 6y 7.

Un ECG positivo debe derivarse a una consulta con un especialista
en cardiologia con experiencia en deporte para valorar la realizacion de
otras pruebas complementarias (ecocardiograma, prueba de esfuerzo,
Holter de 24 horas, cardiorresonancia, etc.).

La duda en el diagnéstico de un ECG positivo debe igualmente
derivarse a una consulta compartida con el especialista en cardiologia
con experiencia en deporte para valorar las alteraciones detectadas
en el ECG, para la realizacién y la valoracion de exploraciones comple-
mentarias, y para la valoracion de las contraindicaciones cardioldgicas
para la practica deportiva.

Es de destacar que, en caso de alteraciones en el ECG o sospecha de
ellas, hay que consultar con un cardiélogo con experiencia en deporte,
y que cualquier contraindicacién para la practica deportiva debe ser
valorada conjuntamente con el cardidlogo, ya que por definicion el
paciente tiene algun tipo de patologia.

Exploraciones complementarias

Se realizard un ECG de esfuerzo en los sujetos indicados en el
apartado Electrocardiograma de esfuerzo.

Pueden formar parte del RMD aquellas otras pruebas adicionales
que el médico acuerde con el deportista y que mejoren la calidad de
este RMD que se debe estimar como bdsico.

Si de los resultados del RMD se desprende la necesidad de llevar
a cabo otras pruebas complementarias, se realizardn hasta alcanzar un
diagnostico definitivo. Estas exploraciones podrén ser realizadas por el
médico que lleva a cabo el RMD o por otros especialistas cuyos informes
finales interpretara dicho médico.

Deportistas a los que deben realizarse reconocimientos
médicos para la aptitud deportiva, y periodicidad de los
reconocimientos

Atodo deportistay practicante de ejercicio fisico se le debe realizar
un RMD antes de iniciar esta actividad y de forma regular, segun las
especificaciones que se indican mds adelante, mientras mantenga su
actividad fisico-deportiva.

Tradicionalmente, el RMD se contemplaba en el contexto de la
formalizacién de una licencia deportiva. Sin embargo, este concepto
estd superado por varias circunstancias. La primera es que, salvo excep-
ciones, las federaciones deportivas y otras entidades con capacidad
reguladora no estan contemplando la obligatoriedad de realizar el RMD,
posiblemente por motivos econdémicos. La segunda, que el sistema de
competencias hace que existan diferencias territoriales entre los dmbitos
y modalidades de aplicacién de los programas de despistaje mediante
RMD. Y por ultimo, el enorme incremento de los practicantes de acti-
vidades deportivas denominadas “populares’, que escapan a cualquier
tipo de control federativo y médico, excepto el de las condiciones de
inscripcion en cada actividad concreta.

Laindudable necesidad de realizacion de RMD a gran escala debe
considerarse como una tarea inaplazable para todos los organismos
con potestad de regular la realizacion obligatoria de RMD y de influir

sobre los organizadores de las actividades deportivas populares para
que incluyan en sus reglamentos la obligatoriedad de haberse reali-
zado un RMD.

A modo orientativo, a continuacion se especifican las recomenda-
ciones de periodicidad de realizacién del RMD, considerando su nece-
sidad obligatoria antes del inicio de cualquier actividad fisico-deportiva
en cualquier contexto de edad, sexo, condicién o nivel de practica
deportiva, con independencia de su caracter competitivo:

— Escolares (a partir del momento en que se encuadran en una
categoria de competicién federativa): cada 2 afos.

— Deportistas de competiciéon: cada 2 afos.

— Deportistas de alta competicién/profesionales: individualizar, pero
al menos anualmente.

— Adultos en deporte recreacional/aficionado/popular (segun inten-
sidad y volumen deportivoy presencia o no de factores de riesgo):
anual o bianual.

— Pacientes con patologia crénica: individualizar, pero al menos
anualmente.

— En caso de obligacién legal de certificacion: el reconocimiento se
realizara siempre.

— Ancianos: cada 1-2 afos.

Alos deportistas profesionales o que participan en competiciones
de dmbito internacional, ademds de los contenidos del RMD, se les debe
incluir de forma sistemética y como minimo:

- Prueba de esfuerzo con registro de ECG.

— Ecocardiograma Doppler.

No obstante, si del RMD se desprende la necesidad de acortar
dichos periodos, el siguiente RMD se hard en el plazo que estime el
médico que haya hecho el anterior, lo cual debe quedar justificado y
documentado en el informe final del RMD y debe ser expresado clara-
mente en el informe de aptitud deportiva (ver mas adelante).

Casos especiales

Las federaciones deportivas espafolas que incluyen deportes que
se practican en ambientes especiales (agua, profundidad, altitud, frio
extremo, calor extremo, etc.), que empleen medios especiales (armas,
vehiculos, etc) o que estén sometidos a condiciones especiales (im-
pactos repetidos, riesgos a terceros, aislamiento, etc.), deben anadir al
contenido descrito en este RMD las pruebas necesarias para la seguridad
del deportista y el entorno, y para minimizar el impacto sobre la salud
del deportista.

Personal para la realizacion de los
reconocimientos

Los reconocimientos médicos para la aptitud deportiva deben ser
llevados a cabo por médicos especialistas en medicina de la educacion
fisica y el deporte, auxiliados por el personal sanitario pertinente.

Los especialistas en cardiologia estdn capacitados para realizar la
exploracion cardiolégica del RMD, siendo esta especialidad imprescin-
dible en la realizacién de exploraciones complementarias.

No obstante, dado el limitado nimero de médicos especialistas
y su irregular distribucion por el territorio espafiol, de modo tempo-
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ral y mientras se forman los especialistas necesarios y alcanzan una
oportuna distribucién territorial, se permitird la realizacion de RMD
por parte de médicos habilitados que recibirdn una formacion oficial,
especialmente enfocada a la interpretacion del ECG del deportista y
a la determinacion de indicaciones, contraindicaciones y consejos
para el deporte.

El programa formativo serfa disefiado por la SEMED, que trabajara
de acuerdo con el Consejo Superior de Deportes para la habilitacion
de los facultativos.

Justificacion del consenso

Es indudable que el sistema de despistaje del RMD tiene im-
portantes lagunas en lo que se refiere a la evidencia cientifica sobre
los métodos de cribado de enfermedades CV que pueden provocar
MSD, pero no es menos cierto que las consecuencias negativas de la
actividad fisica y del deporte son mucho mas amplias que el riesgo de
MSD, y que existen justificaciones éticas, sociales y médicas mas que
sobradas para establecer un sistema reglado de RMD, para despistaje de
enfermedades que puedan provocar un episodio mortal y para todo el
resto de problemas médicos que pueden afectar a la practica deportiva,
dirigido a todos los deportistas.

Debido a numerosas circunstancias, entre las que son de espe-
cial trascendencia el gran numero de participantes en actividades
deportivas en Espafa, el conocimiento de los casos de MSD en este
entorno, y la cada vez mayor sensibilidad de la opiniéon publica y de
los propios deportistas, la SEMED ha considerado oportuno publicar
este documento de acuerdo con las circunstancias culturales, sociales
y legales de Espania.

Contraindicaciones para la practica
deportiva

El diagnostico de alguna contraindicacion para la practica deportiva
supondra la denegacion de la expedicion de la licencia deportiva o de
participar en un evento deportivo concreto.

Las contraindicaciones pueden ser:

— Absolutas y definitivas: para la practica de cualquier deporte o
modalidad deportiva y de modo definitivo.

— Absolutas y temporales: para la practica de cualquier deporte o
modalidad deportiva, de modo temporal. En este caso se deben es-
pecificar en el informe final del RMD el tiempo de contraindicacion
o los requisitos de futuro para que la contraindicacion desaparezca.
Eltiempo de contraindicacion se reflejard también en el certificado
de aptitud deportiva.

- Relativas y definitivas: para la practica de cierto deporte o modalidad,
de modo definitivo. En este caso se deben especificar los deportes
o las modalidades contraindicados en el informe final del RMD y
en el certificado de aptitud deportiva.

— Relativas y temporales: para la practica de cierto deporte o modali-
dad deportiva, de modo temporal. En este caso se deben especificar
tanto los deportes o las modalidades contraindicados como el
tiempo de contraindicacion (todo ello en el informe final del RMD

y en el certificado de aptitud deportiva), o los requisitos de futuro
para que la contraindicacion desaparezca (solo en el informe final
del RMD).

Las contraindicaciones para la practica deportiva que, a criterio del
médico examinadory a la luz de los informes médicos complementarios,
se podrdn establecer en casos individuales y deberdn ser documenta-
das en el informe final del RMD, se publicardn en un documento de
consenso especifico.

Ante un RMD que precise estudios o informes complementarios
para poder definir una contraindicacion, se establecera una contrain-
dicacion temporal (absoluta o relativa) por el periodo necesario hasta
disponer de dichos estudios o informes.

Si el deportista precisa, para la practica deportiva, la toma de me-
dicamentos, acciones protectoras especiales, dispositivos protésicos,
ortopédicos u otros, o cualquier otro tipo de consejo médico de caracter
preventivo, debe ser anotado en el informe final del RMD.

Documentacion v control de los resultados
de los reconocimientos

La realizacion de un RMD debe originar dos documentos:

— Informe médico final: destinado de modo exclusivo y confidencial
al deportista (o a su padre, madre, tutor/a o representante legal
si se trata de un menor de edad) y que serd entregado de modo
personal. En él se hara constar:

Datos de filiacion del deportista.

Datos deportivos.

- Copia del informe de aptitud deportiva.

Documentacién de las contraindicaciones que se reflejen en el

certificado de aptitud deportiva (causa, requisitos de futuro que

pueden hacer desaparecer una contraindicacion, estudios o

informes complementarios que se precisan y se deben aportar).

Otras contraindicaciones distintas a las del deporte y especialidad

solicitados.

Consejos médico-deportivos para la practica de su deporte en

las mejores condiciones de seguridad y salud.

- Cualquier otra informacion que el médico desee transmitir al
deportista.
- Informe de aptitud deportiva: destinado a ser presentado en la fede-
racion deportiva o entidad solicitante pertinente por el interesado.
En él se solo se expresaran:
- Grado de aptitud para la practica deportiva, indicando de modo
muy escueto (una de las dos cosas, a o b):
a. Aptitud para el deporte y la especialidad que se solicita;
b. Contraindicaciones existentes para el deportey la especialidad
que se solicita (haciendo constar si es definitiva o temporal,
y en este caso cudl es el tiempo de contraindicacion que se
prevé).
- Tiempo hasta el proximo RMD, que por defecto serd de 2 afos,
pero podra ser acortado por el médico que realiza el RMD.
En este documento se evitard incluir todo tipo de diagndstico,
estudios complementarios a presentar, consejos, tratamientos, etc.
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Anexo: cuestionario médico-deportivo

Junto con este cuestionario se deberan aportar informes médicos anteriores que puedan afadir informacién sobre el estado de salud
del deportista?®’°.

1. Filiacion

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Sexo:

DNI, NIF o Tarjeta de residencia:

Domicilio:

Localidad: Cdédigo postal: Provincia:
Pafs: Nacionalidad: Raza/etnia:
Teléfono:

Correo electronico:

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: Relacion/parentesco:
Teléfonos:

Datos deportivos

Federacion:

Deporte: Especialidad:

Prueba: Posicion de juego:
Nivel de competicion alcanzado: Categoria:

Afos de practica de este deporte:

Horas dedicacion diaria hasta ahora:

NUmero de dias a la semana de entrenamiento:

Otros deportes o actividades fisicas practicadas:

Nombre del entrenador:

Contacto con el entrenador (teléfono/correo electrénico):
2. Historia médica

Marca la opcién que corresponda con tus antecedentes.
Rodea con un circulo las preguntas que no entiendas y explica aquellas a las que contestes afirmativamente en el espacio reservado
al final.

SI/NO

Historia deportiva

Nivel de competicion

;Cudles son tus aspiraciones deportivas?
iHas pasado controles de dopaje?
SI/NO

Si has contestado S, jen qué competiciones?
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Enfermedades

1. ;Has padecido alguna enfermedad o lesién desde el ultimo reconocimiento médico?

2. jPadeces alguna enfermedad actual o cronica?

3. ;Has permanecido hospitalizado mas de 1 dia en alguna ocasion?

4. iTe han realizado alguna intervencion quirdrgica?

5. iTe han hecho alguna transfusion de sangre?

6. ;Tomas actualmente algiin medicamento, pastillas o utilizas algun inhalador?

7. iHas tomado en alguna ocasiéon suplementos o vitaminas para ganar o perder peso o para mejorar tu rendimiento?

8. ;Eres alérgico (al polen, medicamentos, alimentos o picaduras de insectos)?

9. ;Has tenido alguna erupcion cutédnea (‘ronchas’, etc.) durante o después del ejercicio?

10. jHas perdido el conocimiento durante o después del ejercicio en alguna ocasion?

11. iTe has sentido mareado durante o después del ejercicio en alguna ocasion?

12. iHas sentido dolor en el pecho durante o después del ejercicio en alguna ocasion?

13. ;Te cansas méas rapidamente que tus compaferos cuando haces ejercicio?

14. ;Alguna vez has notado que el corazdn se acelere mas de la cuenta o que falle algun latido?

15. jHas tenido la presion arterial elevada, el colesterol alto, diabetes o anemia?

16. jAlguna vez te han dicho que tuvieras un soplo de corazén?

17. iAlgtin miembro de tu familia ha fallecido por problemas de corazéon o de forma subita? ;A qué edad?
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18. ;Alguin miembro de tu familia ha padecido alguna enfermedad del corazén antes de los 50 afios?

19. jAlgtin miembro de tu familia ha padecido algun ictus, embolia o trombosis?

20. jAlgun miembro de tu familia tiene o ha tenido la presion arterial alta?

21. {Algun miembro de tu familia tiene o ha tenido diabetes (aztcar o glucosa en sangre alta), colesterol alto u otras alteraciones en los analisis
de sangre)?

22. ;Has padecido alguna infeccién viral importante, como pericarditis, miocarditis, mononucleosis u otras similares?

23. ;Algiin médico te ha prohibido o limitado la practica deportiva por algun problema?

24. iTienes algun problema de piel en la actualidad (picor, erupcion, verrugas, hongos, ampollas, etc.)?

25. jHas sufrido alguna conmocién o lesién en la cabeza?

26. ;En alguna ocasion has perdido el conocimiento o la memoria?

27. ;Has tenido algun episodio de convulsiones?

28. jPadeces dolores de cabeza frecuentes o intensos?

29. ;Has tenido alguna vez sensacion de adormecimiento, hormigueos, quemazon o pinchazo en los brazos o las piernas?

30. ;Has tenido algun problema por realizar ejercicio en ambiente caluroso o frio?

3

. {Has notado tos, pitos o problemas para respirar durante o después del ejercicio en alguna ocasion?

32. ;Padeces o has padecido asma?

33. ;Tienes o has tenido algun problema de vision?

34. ;Utilizas o has utilizado gafas o lentillas?
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35. iTienes o has tenido problemas dentales, como maloclusion, caries u otro?

36. ;Tienes o has tenido problemas de audicién?

37. ;Tienes o has tenido problemas para dormir, ansiedad o alguin problema psicolégico?

38. ;Crees que tu alimentacion es adecuada?

39. iTe gustaria pesar mas o menos de lo que pesas en la actualidad?

40. ;Consumes tabaco, alcohol o alguna droga habitualmente?

Lesiones

41. iHas tenido alguna torcedura (esguince), lesién muscular o hinchazén tras una lesion?

42. iHas tenido alguna fractura 6sea o luxacién articular?

43. jHas tenido alguin otro problema de dolor o hinchazén en musculos, tendones, huesos o articulaciones?

44, ;Utilizas o has utilizado algun tipo de proteccion o correccion ortopédica distinta de la habitual en tu deporte?

Si has contestado Sl a alguna de las cuatro cuestiones anteriores, marca la casilla correspondiente a la zona lesionada y detéllalo al final.

Cabeza Cuello Espalda Pecho
Hombro Brazo Codo Antebrazo
Mufeca Mano Cadera Muslo
Rodilla Pierna Tobillo Pie

Solo para las mujeres

45. ;Tienes la regla?

46. iTus reglas son regulares?

47. iHas tenido alguna falta en la regla de més de 3 meses u otra alteracién menstrual?
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48. ;Tienes dolores menstruales que precisen tratamiento?

49. iTienes dolores o bulto en el pecho?

50. ;Usas alguin método anticonceptivo?

51. ¢Has tenido algin embarazo?

52. iA qué edad tuviste la primera regla?

Explica detalladamente aquellas preguntas a las que hayas contestado afirmativamente; si no tienes suficiente espacio, puedes seguir al dorso:

Autorizacion*

D)

AUTORIZO a que se lleven a cabo las pruebas médicas que sean necesarias para mi valoracién médica y de la adecuada adaptacion a la
practica deportiva. Los datos médicos recabados tendrdn un cardcter estrictamente confidencial, en virtud del articulo 5 de la Ley 15/99 sobre
proteccion de datos de caracter personal.

Firmado (2):

*Si se trata de un menor de edad o de una persona incapacitada, firmard su padre, madre, tutor/a o representante legal, indicando en (1)
el nombre del deportista y en (2) el nombre del firmante.
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