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RESUMEN

La muerte subita es el fallecimiento de una persona de manera inesperada e
instantdneamente o dentro de la hora siguiente al comienzo de los sintomas
sin una cardiopatia conocida. Entre un 15% vy un 30% de éstas se
desencadenan durante la practica deportiva, principalmente de origen
cardiaco, siendo la miocardiopatia hipertréfica y la arritmogénica las mas

frecuentes entre los 15 y los 30 afos.

La muerte subita del deportista tiene una gran repercusién social por ser
individuos jévenes de maximo estado de salud. En la mayoria se desconocia
la existencia de una cardiopatia. Los deportistas tienen un riesgo 3 veces

mayor de muerte subita.

El Grupo de Cardiologia del Deporte de la Sociedad Europea de Cardiologia
promueve la implantacién de reconocimientos cardioldgicos preparticipacion
competitiva con el fin de realizar un screening al diagnosticar las
cardiopatias que aumentan el riesgo de muerte subita, lo que permitiria
prevenirla. Sin embargo en Espafia no es obligatoria la realizacién del

mismo.

Por otra parte, una vez sucedido el accidente, aumenta las probabilidades
de revertir una parada cardiorrespiratoria si se aplica y se optimizan los
eslabones de la cadena de supervivencia: rapido reconocimiento de la PCR y
alerta al servicio de emergencias, una reanimacion cardiopulmonar (RCP)
sin demora y una desfibrilacién precoz. Se revierte hasta un 90% de las
paradas si se realizan en el primer minuto, disminuyendo la supervivencia

hasta un 10% por cada minuto de retraso en su aplicacion.

En el Programa de Educacion para la Salud se tratan especialmente estos
dos Ultimos puntos: el reconocimiento cardioldgico preparticipacién
deportiva y el Soporte Vital Basico, con el fin de prevenir la muerte subita

en el deporte.

Palabras clave: muerte subita, prevencion, deporte, miocardiopatia

hipertrofica, reanimacion cardiopulmonar.



INTRODUCCION

La muerte subita en el deporte es uno de los problemas actuales con mayor
repercusion social y medidtica por la pérdida de sujetos jévenes, que
aparentemente representan el estado de maxima salud y una gran
capacidad de esfuerzo fisico’. La muerte subita es aquella de inicio abrupto
y rapida evolucién que sucede de manera inesperada e instantdneamente o
dentro de la hora siguiente al comienzo de los sintomas agudos, en un
paciente con o sin una cardiopatia preexistente conocida. Algunos pacientes
fallecen instantdneamente pero la mayoria tiene algunos prédromos, como
dolor toracico en las que son por causas cardiovasculares. Puede estar
causada por trastornos cardiovasculares pero también por trastornos
relacionados que no son cardiovasculares como desequilibrio electrolitico o
la toxicidad de farmacos®>“.

Los principales signos clinicos de la muerte son apnea, que es la ausencia

de respiraciones, y asistolia, es decir, la ausencia de latidos®.

La incidencia de muerte subita en el adulto es mucho mas alta que en nifios
y jovenes. La incidencia en varones es mas alta que en mujeres en todos
los grupos de edad. La frecuencia de la muerte subita se incrementa de
forma estable con la edad hasta llegar a los 75 afos, sin embargo, la
proporcién de muertes que son subitas e inesperadas es mas alta en los
grupos de edad mas jovenes®.

La incidencia anual de muerte subita estimada en la poblacién general es
de 1:1000°. En Estados Unidos se han notificado mas de 300.000 muertes
subitas al afio, pero es mas baja en algunos paises mediterrdneos como
Espafia®. Entre un 15% y un 30% de muertes subitas se desencadenan
durante el ejercicio fisico y la mayoria de estas muertes son de origen
cardiaco sobresaliendo la miocardiopatia hipertrofica y la miocardiopatia
arritomogénica en la edad comprendida entre los 15 y 29 afos siendo un
30% inexplicadas. En deportistas de mayor edad predomina la enfermedad
ateromatosa coronaria y en los mas jovenes destacan las patologias de

origen congénito™®.

Algunas de estas enfermedades cardiacas son hereditarias y son una causa

importante de arritmias malignas y muerte subita, por lo que se recomienda



realizar un estudio sistematico de los familiares para identificar a familiares
asintomaticos y tratarlos eficazmente. El antecedente de muerte subita en
la familia incrementa el riesgo en los afectados de miocardiopatia
hipertrofica’.

La miocardiopatia hipertréfica es una enfermedad del miocardio
caracterizada por una hipertrofia asimétrica del ventriculo izquierdo y
desestructuracion de los miocitos y fibrosis. Es la alteracidn genética
cardiovascular mas frecuente, con una prevalencia de 1/500 en la poblacién
en general. Se considera familiar en un 90% de los casos, pues es de
herencia autosémico dominante®. Sin embargo, es bastante frecuente una
hipertrofia fisioldgica en el deportista, que es conocido como el sindrome del
corazon del deportista. El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
influye en el crecimiento miocardico y el ejercicio fisico activa el SRAA de tal
forma que su sobrestimulacién durante largos periodos de entrenamiento se
ha relacionado con el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda. Pero no
todos los deportistas adquieren el mismo grado de hipertrofia, lo que indica
que distintos factores genéticos pueden influir en el tamafio del corazén y
en muchas ocasiones es realmente dificil diferenciar la hipertrofia fisioldgica
de la patoldgica®*°.

El deporte incrementa sensiblemente el riesgo de sufrir una muerte subita
durante la realizacidn de una actividad deportiva intensa, ya que los
principales mecanismos involucrados en la muerte subita guardan relacion
con los cambios hemodindmicos y electrofisioldgicos que se producen
durante el ejercicio, y que ademas pueden ser distintos segun el tipo de
ejercicio realizado. Durante el ejercicio fisico se produce un aumento de las
catecolaminas circulantes, que se ve incrementado por el estrés que genera
la competicién y que exagera las respuestas de la tensidn arterial, de la
frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica, con el consiguiente
incremento del consumo de oxigeno miocardico. Por otra parte, la
estimulacién simpatica puede favorece la aparicidn de arritmias o agravar
una situacién de isquemia miocardica subyacente!’*?,

La muerte subita del deportista es un drama por ser sujetos jovenes y de
maximo estado de salud, pero ademads en la mayoria de los casos se
desconocia que fueran portadores de enfermedad cardiovasculares

potencialmente letales, bien porque no se les habia realizado ningun



reconocimiento médico durante su vida deportiva o éste no habia sido
adecuado®. Los atletas competitivos con cardiopatias tienen un riesgo de
muerte subita 3 veces mayor que el de la poblacion no deportista. El 74% y
el 94% de las muertes no traumaticas ocurridas durante la practica
deportiva se deben a causas cardiovasculares. En los Ultimos anos se ha
reducido la mortalidad por el incremento de indentificacidon de deportistas

con miocardiopatias®%!2,

En un estudio de la poblacién joven, entre 12-35 afios, desde 1979 a 2004,
llevado a cabo en la regiéon del Veneto en Italia, “Trends in sudden
cardiovascular death in young competitive athletes after implementation of
a preparticipation screening program”, obtuvieron unas tasas de 1’9
fallecimientos/100.000 persona/afio en deportistas y una tasa de 079
fallecimientos/100.000 personas/afo en no deportistas. La incidencia anual
de muerte de origen cardiovascular en deportistas descendié un 89% tras el
periodo de implantacién de reconocimientos preparticipacion deportivas en
los deportistas, mientras que no hubo cambios en la poblacidn no deportista

en la que no se realizd reconocimientos®®.

El Grupo de Cardiologia del Deporte de la Sociedad Europea de Cardiologia
promueve la implantacion de este tipo de reconocimientos médicos
preparticipacidon deportiva en los diferentes paises, pero aun queda lejos de
la realidad. En Espafia no existe ninguna obligatoriedad para esta practica y
no es exigida por las distintas federaciones deportivas para expedir las

correspondientes licencias de participacion® 314,

Solo se exige pasar
reconocimiento médico en: boxeo, caza, buceo, motonautica vy
motociclismo. Esta falta de difusién estd basada en razones econdmicas de
coste-efectividad y su coste no es asumido por los Servicios Autondmicos de

Salud ni por los particulares®>.

La prevencion de la muerte subita asociada al deporte debe asentarse en
tres pilares fundamentales: el reconocimiento cardiolégico preparticipacion
deportiva, la instauracidon de los mecanismos necesarios para una
resucitacion cardiopulmonar y desfibrilacién sin demora y la elaboracion de

registros nacionales en los que todas las muertes quedaran reflejadas®.



OBJETIVOS:

1. Elaborar un programa de educacion para la salud, sobre la
“muerte subita del deportista”, para futbolistas de 15 a 30 afios,
pertenecientes a la provincia de Zaragoza y federados en la
Federacion Aragonesa de Futbol.

Objetivos especificos:

a. Informar a los entrenadores de futbol, de dichas categorias,
de la realidad de la muerte subita en el deporte.

b. Concienciar de la importancia de un reconocimiento médico
preparticipacion deportiva para realizar un adecuado
screening.

c. Proporcionar instruccion basica sobre como actuar ante una

parada cardiorrespiratoria.

METODOLOGIA

Desarrollo original de un Programa de Educacién para la Salud, basado en
las conclusiones de los estudios de investigacion publicados.

Con el fin de obtener una informacion mas general acerca del tema a tratar,
se realizd una busqueda a través de un metabuscador de recursos
académicos: Google Académico.

Se continud la busqueda de articulos a través de otras bases de datos como
PubMed, CUIDEN vy Dialnet.

Las palabras clave utilizadas fueron: Muerte Subita, prevencién, deporte,

deportistas, miocardiopatia hipertrofica, RCP, reanimacion cardiopulmonar.
Con el fin de acotar la busqueda, se combinaron los términos de busqueda
“Muerte Subita” AND “deporte”, “Muerte Subita” AND “deporte” AND
“prevencion”, “RCP” OR “reanimacién cardiopulmonar”.

Se revisaron y se obtuvo informacion de articulos de la Revista Espanola de
Cardiologia, de la revista METAS y de la Federacién Espafola de Medicina

del Deporte.



Tabla resumen de la busqueda bibliografica:

BASES DE PALABRAS ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
DATOS CLAVE ENCONTRADOS | SELECCIONADOS UTILIZADOS
Dialnet Muerte subita 373 20 5
Dialnet “Muerte subita”

AND
“prevencion” 3 1 1
AND
“deporte”
Dialnet RCP 91 1 1
Dialnet Reanimacion
cardiopulmonar 159 1 1
PubMed Muerte subita 10 1 0
MedlinePlus | Muerte subita 106 3 1
cardiaca
Dialnet “Muerte subita”
AND 20 2 2
“miocardiopatia
hipertroéfica”
CUIDEN Muerte subita 30 2 2

Guias y protocolos:

Guia de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre la

actividad fisica en el cardidpata, donde se obtiene informacion

principalmente sobre el reconocimiento cardioldgico deportivo basico y la
Guia de 2010 para la Resucitacion Cardiopulmonar del Consejo Europeo de
Resucitacion (ERC) donde se obtiene informacién acerca del Soporte Vital
Basico (SVB).

Poblacién diana: entrenadores de futbolistas de 15 a 30 afos porque las

principales causas de muerte subita en el deporte en esta edad es comun:
miocardiopatias hipertréficas y miocardiopatias arritmogénicas y la mayoria
de ellos tienen una falta de conocimientos bdsicos para una adecuada

actuacién ante una situacidén de emergencia.




Ademas nos permite trabajar con una pequena poblacion (entrenadores) y
los conocimientos se extenderan a sus jugadores, abarcando asi una

poblacion mayor.

Contexto y organizacion:

El programa se lleva a cabo a través de la Federacion Aragonesa de Futbol,
como una actividad educativa para los equipos federados. Desde la
federacion se mandara un comunicado a los distintos clubs para que se
inscriban aquellos que estén interesados, sin ser grupos mayores de 20
personas.

El programa se desarrollaria en las instalaciones proporcionadas por la

Federacion Aragonesa de Futbol que tiene sede en Zaragoza.

El material utilizado para el desarrollo del mismo:
- Proyector y portatil para guiar la sesion a través de un power point.
- Tripticos para afianzar conceptos y que se puedan llevar informacién
escrita para sus jugadores.
- Pizarra y tizas, papel y boligrafos, videos.
- En la ultima sesion utilizaremos un DESAS para que les sea mas
visual y util y un muneco (simulacién) con el que se realizaran los

casos clinicos.



DESARROLLO

Programa de Educacién para la Salud.

Este programa estd centrado en el futbol puesto que es el deporte mas

practicado en Aragdn y el que mas muertes subitas presenta.

Previo a la elaboracion del programa, valoré los conocimientos que se
poseian acerca de la muerte subita dentro del futbol y qué medidas se
estaban tomando para prevenirla. A nivel federativo no se exige que haya
un reconocimiento cardioldégico preparticipacion deportiva, pese a que la
Sociedad Europea de Cardiologia recomienda la realizacién del mismo. La
Federacion Aragonesa de Futbol ha realizado una gran inversién para
implantar en sus instalaciones DESAS (desfibriladores externos
semiautomaticos), sin embargo, no se ha llevado a cabo la formacion de
entrenadores ni de individuos involucrados en el futbol para realizar una

reanimaciéon cardiopulmonar basica.

Estructura del programa:

Sesiones: el programa constaria de 3 sesiones, que se realizarian en la
misma semana. La primera en lunes, la segunda en miércoles y la tercera

en viernes.
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12 Sesion: Presentacion y generalidades del sistema cardiovascular.

El tiempo programado para esta sesion seria de una hora y media.

Objetivos de la sesion:
- Informar sobre el programa: contenidos y desarrollo.
- Evaluar el nivel previo de conocimientos acerca de la muerte
subita.
- Conocer las generalidades del sistema cardiovascular.
- Educar y difundir informacidon acerca de la muerte subita en el

deporte.

Desarrollo:
Al comenzar la sesion, se realiza la presentacion, primeramente del docente
y seguido de todos los asistentes, especificando a qué equipo entrenan vy

qué categoria.

Introduccién del programa: nimero de sesiones y contenidos.

Contenidos de la primera sesion:
- Generalidades del sistema cardiovascular: anatomia y fisiologia
del corazon, el latido cardiaco y el funcionamiento cardiovascular.
- Muerte subita: valoracién previa de los conocimientos mediante
una tormenta de ideas. Conceptos basicos:
o Consecuencias.
o Signos clinicos.
o Incidencia (especialmente en el futbol).
o Enfermedades cardiacas que aumentan el riesgo de muerte
subita.

- Video de muerte subita en el fatbol.

Material utilizado: pizarra y tizas para escribir cuando se hace el
brainstorming, un portatil con proyector para seguir toda la sesion a través
de un power point y para poder poner el video y un folleto donde se

especifican el resto de sesiones (hora y lugar).

11



23 Sesion: Precedentes de muerte subita y reconocimiento
cardiologico preparticipacion deportiva.

El tiempo programado para esta sesién seria de una hora y media.

Objetivos de la sesion:
- Recordar lo tratado en la sesidn anterior.
- Conocer los precedentes de muerte subita en el futbol espafiol.
- Comprender qué es un reconocimiento cardiolégico vy Ila

importancia de éste.

Desarrollo:
Introduccidn de la sesién: qué recuerdan de lo tratado en la sesion anterior

y breve resumen, especialmente de lo hablado acerca de la muerte subita.

Contenidos de la sesién:

- Precedentes de muerte subita en el futbol espanol y sus causas:

o Pedro Berruezo Martin de 28 afios por posible infarto.

o Daniel Jarque de 26 anos por asistolia.

o Antonio Puerta Pérez de 22 afios por displasia arritmogénica.

o Rubén de la Red Gutiérrez de 24 afos, Ultimo futbolista
profesional que se le quita la ficha federativa para evitar un
cuadro de muerte subita por sincope de esfuerzo.

- Video de muerte subita en el campo de futbol.

- Reconocimiento cardiolégico preparticipacion deportiva (RCPD): para
descubrir cualquier enfermedad, lesién o patologia cardiaca que
puedan constituir un riesgo vital para el deportista; se determinan las
situaciones patolégicas que representen una contraindicacién médica
absoluta, relativa o temporal para la practica deportiva y se conoce la
tolerancia del individuo al esfuerzo con el fin de reducir tal riesgo y
posiblemente prevenir una muerte subita. Los jévenes que participan
en programas deportivos organizados deberian repetir el
reconocimiento cada 2 afios y si practican deporte de forma

profesional, deberia ser repetido al menos una vez al afio***%’,

12



Un RCPD consta de: un estudio de la historia personal y familiar
(antecedentes patolégicos y anamnesis relacionada con posibles
patologias cardiacas), una exploracion fisica disefiada para identificar
las lesiones cardiovasculares que pueden provocar muerte subita y
unas exploraciones complementarias (electrocardiograma de reposo
de 12 derivaciones y prueba de esfuerzo)'®. Anexo 1y 2.

Exposicidon del Estudio de Corrado et al acerca de la muerte subita®®.
Video. http://www.youtube.com/watch?v=Pau3uNILoBo

Material utilizado: portatil con proyector, power point, un video y un folleto

con un flujograma de evaluacién preparticipativa que resuma lo tratado en

la sesion. Anexo 3

32 Sesion: Reanimacion cardiopulmonar basica.

El tiempo programado para esta sesién seria de dos horas y media.

Objetivos de la sesion:

Recordar las sesiones anteriores.

Identificar una parada cardiaca.

Capacitar para una reanimacion cardiopulmonar basica (RCP).
Informar sobre el funcionamiento de un DESA (Desfibrilador Externo

Semiautomatico).

Desarrollo:

Introduccidn de la sesion: recordatorio de las anteriores, pero previamente

son los asistentes los que lo comentan.

Contenidos de la sesion:

Parada cardiorrespiratoria: cese de la contraccidn miocardica
confirmado con la ausencia de signos circulatorios. Interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiracién y la
circulacién espontaneamente. Ante la ausencia de respiracion vy
cualguier anomalia se inicia el protocolo para la sospecha de parada

cardiacat®?®,

13



- Soporte Vital Basico (SVB):

o Resucitacion cardiopulmonar rapida y eficaz puesto que por
cada minuto que se retrasa el tratamiento se reduce un 10% la
posibilidad de supervivencia de la persona, siendo uno de los
objetivos mas importantes en la reanimaciéon acercar Ila
desfibrilacion al Soporte Vital Basico**?°.

o Cadena de supervivencia. Se dara por escrito un algoritmo de
la desfibrilacién externa semiautomatica®’. Anexo 4

o Compresiones toracicas y ventilaciones de alta calidad.

o Utilizacidn del DESA!®?°, Se les mostrard y posteriormente se
utilizara en los casos practicos que se lleven a cabo.

- 5 videos en los que explica:

o Cbémo comprobar la via aérea.

o Como ventilar.

o Cdémo dar las compresiones toracicas.

o Como utilizar el DESA.

o Cdmo utilizar un DESA en situaciones especiales.

- Parte practica de la sesién: Se hacen grupos de 2 o 3 personas, que
van saliendo a resolver casos practicos, llevando a cabo toda la
cadena de supervivencia. Asi se resuelven dudas, se comprueba si lo
han entendido y si lo realizan bien, corrigiendo los posibles fallos.
Para ello utilizamos un mufieco y un DESA para intentar hacerlo mas
real. Para los casos, dénde solo sea un sincope y no haya parada, se
les explicara la posicion lateral de seguridad.

- Recordatorio: los pacientes que se les resucita de una parada
cardiaca extrahospitalaria deberan ser enviados a un centro de
referencia para proceder a un estudio integral e identificar la causa

de la parada®.

Material utilizado: proyector y portatil, un DESA, un muneco, papeles y

boligrafos.

14



Evaluacion:

Se hacen dos evaluaciones del contenido tedrico: uno a través de los casos
clinicos en la 32 sesién y una evaluacion de los resultados a través de un
cuestionario. Para la evaluacidén del proceso se pasan unas encuestas que

deben responder. Anexo 5Y 6.

DISCUSION

Corrado et al, en el articulo “Trends in sudden cardiovascular death in
young competitive athletes after implementacion of a participation
screening program”, realiza un estudio de la muerte subita en deportistas y
no deportistas en la region del Véneto. Demuestra que la incidencia anual
descendi6 un 89% tras la implantacién de reconocimientos médicos
preparticipacion deportiva en deportistas, y no hubo cambios en la
poblacion no deportistas donde no se realizé ningdn reconocimiento.

De Pablo Zarzosa et al, en el articulo “Prevencion cardiovascular y
rehabilitacidon cardiaca”, dice que la realizacibn de reconocimientos
cardioldgicos preparticipacion deportiva es una medida que promueve la
Sociedad Europea de Cardiologia con el fin de descubrir cualquier
enfermedad que aumente el riesgo de padecer una muerte subita. Queda
respaldado también por Boraita et al en el articulo “Muerte subita y deporte.
¢Hay alguna manera de prevenirla en los deportistas?” y por Bano Rodrigo
et al en “Guia de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
sobre la actividad fisica en el cardidpata”.

No he encontrado articulos donde afirmen que no sea util los reconomientos
cardiolégicos preparticipacion deportiva como prevencion de la muerte
subita en deportistas.

El propio Dr. Manonelles, secretario general de la Federaciéon Espafiola de
Medicina del Deporte, es partidario del reconocimiento médico como medida

de prevencidn para la muerte subita.

Otra medida de vital importancia seria establecer la normativa necesaria
para llevar a cabo una RCP rapida y eficaz, lo que supondria la difusién
entre la poblacion deportiva como dice Boraita et al en el articulo “Muerte

subita y deporte. ¢Hay alguna manera de prevenirla en los deportistas?”.

15



También viene respaldado por Manonelles Marqueta et al en “Utilidad del
ECG de reposo en la prevencién de muerte subita del deportista” donde dice
que la prevencion de la muerte subita en el deporte es un problema no
resuelto y cuya prevencion debe realizarse de manera multifactorial. Entre
las medidas a tomar serian la ensefanza y difusion de técnicas de
resucitacion cardiopulmonar, aunque también, identificar patologias de
riesgo de muerte subita y su prevencién; valorar sintomas de riesgo;
sensibilizacion y educacidn sobre muerte subita de los implicados en
actividad deportiva; regulacion del uso de desfibriladores en centros
deportivos...

Como dice Carmona Simarro et al, en el articulo “Desfibriladores Externos
Semiautomaticos (DESA). El profesional de enfermeria como instructor de
personal no sanitario”, el profesional de enfermeria puede y debe formar
parte en los equipos docentes para la formacién de utilizacion de DESA para
personal no sanitario. Esto es llevado a cabo en el desarrollo del Programa

de Educacién para la Salud.

16



CONCLUSION

La muerte subita en el deporte es una realidad de plena actualidad,
tal y como podemos constatar en la noticia aparecida en el Heraldo
de Aragdn: “El domingo 11 de noviembre de 2012, nos sorprendio la
noticia de que un futbolista de 22 afios, Alejandro Vargas, fallecia en
pleno partido de futbol sala a consecuencia de una parada cardiaca,
en Zaragoza. Especialistas como el Dr. Manonelles son partidarios del
reconocimiento como medida preventiva para luchar contra la muerte
sUbita, que en ocasiones se lleva a cabo pero no en profundidad”.
Anexo 7

Durante el ejercicio fisico existe un mayor riesgo de muerte subita.
Las principales causas identificables de muerte subita en deportistas
menores de 30 afos son la miocardiopatia arritmogénica y la
hipertrofia ventricular.

La educacién de la poblacion son imprescindibles para la prevencion
de muerte subita.

La identificacién de los sujetos con riesgo, a través de un
reconocimiento cardiolégico preparticipacidon competitiva, permitira
hacer un screening y apartarlos de la practica deportiva con el fin de
reducir tal riesgo y posiblemente prevenir la muerte subita.
Proporcionar precozmente soporte vital basico de calidad ante una
parada cardiaca aumenta las probabilidades de supervivencia, ya que
por cada minuto que se retrasa el tratamiento se reduce un 10% la
posibilidad de sobrevivir, por tanto si educamos a los entrenadores
gue son las primeras personas que estarian en un campo de fatbol,
tenemos individuos formados que proporcionarian soporte vital basico

adecuadamente.
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ANEXO 1: Modelo de reconocimiento cardioldgico deportivo basico®®.

TABLA 2. Modelo de reconocimiento cardiolégico deportivo basico

FILIAGION

Nombre: Fecha de la exploracion:
Apellidos: Sexo:

Fecha de nacimignto: Edad:

ANTECEDENTES

Antecedantes familiares
) Gardiopatia isguémica
) Muerte sdbita en familiares menores de 35 afios
(O Otras cardiopatias {indicar):
Antecedantes porsonales
Antecedentes persondles deportivos
Departs practicado: Especialidad:
Fdad de comienza del deporte:
Haoras de entrenamiesto semanal:
Antecedantas parsanales palalbgicos
1 Boplo cardiaco
(21 Factores de riesgo de cardiogatia isquémica:
(2 Historia familiar de enfermedad cardiovascular {varones < 55 afios, mujares < 65 aitos}
O Hipertipemia
O Hipertensiin artenal
O Hiperglucemia/diabetes
o Obesidad
1 Fibrindgeno elevado
> Dieta alta en caloriag, grasas saturadas v colesterol
2 Tabaquismao
O Sedentarismo
2 Parsonalidad tipo A
2 Sintomatologia cardizca previa {indicar);
2 Denegacion previa de aprobacion médica para participacion deportiva, servicio militar o seguro de vida
AMAMMESIS
0 Dolor/molestia precordial relacionada con el esfuerzo
) Bincopa/presircape o marea intenso
) Palpitaciones, latides irregulares o taguicardia considerada no fisioldgica
O Disnea de asfuerze en esiuerzos de intensidad moderada o baja
O Ortopnea o disnea paroxistica rocturna
O Fatiga refacionada con el esfurrzo
EXPLORACHON FISICA
Frecuencia y ritmo cardiaco:
Auscultacidn cardiaca:
Presion arferial:
Plilsns pariféricos:
Estigmas de sindrome de Marfan:
ELECTROCARDIDGRAMA DE REPDSD

Freceencia ............... = Imtervalo PR ... ..ol Qe .o
RITMO: O Sinusal O Taquicardia sinesal O Bradicardia sinusal O Arritmia sinusal
[ Nodal O Marcapasos migratorio
CONDUCCION AURICULDVENTRICLLAR
1 Narmal - [ Blogueo de primes grado O Blogueo de segundo grado O Blogueo de tercer grado CIPR corto

[0 Wolit-Parkinson-White
CONDUCTION INTRAVENTRICULAR
[ Wormal O Blogueo de rama darecha incompleto T Completo

[ Bleagueo de rama izguierda 1 Hemiblogueo anterior [ Hemiblogueo posterior
EXCITABILIDAD

[ Extragizgtoles auriculares L1 Extrasistoles supraventriculares

[0 Extrasistoles ventriculares
REPOLARIZACION

[T Signos de crecimiento de cavidades derechas [ Signos de creciniento de canidades izquisrdas

[ Wagotonia [ Adteraciones inespecificas de la repolarizacién ventricular 10T largo
LSl T T
PRUCEA DE ESFUERZO EN BANCT DE ASTRAND
Frecuencia cardiaca: Presidn arterial: Altura de banco:___
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ANEXO 2: Cuestionario basico para screening de muerte subita y anamnesis

y examen fisico en la evaluacién preparticipativa: Signos/sintomas de

alarma?’.

Cuadro 1. Cuestionario basico para screening
de SDMS

Cuadro 2. Anamnesis y Examen Fisico
en la Evaluacion Preparticipativa:
Signos/sintomas de alarma

1. iAlguna vez se ha sentido mareado o “se ha des-
vanecido” mientras realizaba ejercicio, o después
de &7

2. éAlguna vez a tenido delor "al pecho” mientras
realizaba ejercicio, o después de 17

3. iSe cansa mas rapido que sus amigos durante el
ejercicio?
4. iAlguna vez sintid palpitaciones?

5. iAlguna vez le han dicho que tiens la preson
arterial alta o colestercl atto?

6. iAlguna vez le han dicho que tiene soplo car-
diaco?

7. iTiene zalgin familiar que haya fallecido de pro-
blemas al corazén o muerte sibita antes de los
50 anos?

2. iHa temido alguna vez una infeccion viral grave
como mononuclecsis © miocarditis durante el
mies pasada?

9. iAlgin médico le ha restringido la actvidad fisica
debido a algln problema cardiaco?

10.  iSe encuentra en tratamiento por Asma Bronguial
o lo ha padecida?

11.  éAlgdn familiar ha tenide alguna de las siguientes
cendicones?

|- Cardiomiopatia Hipertrafica
1. Cardiomiopatia dilatada

ili. Sindrome de Marfan

. Sindrome QT largo, Brugada
V. Arritmia cardiaca

Simcope
Dolor toracoo con e gjercicio
Palpitacones en reposo

Cansancic o disnea no reladonado con intensidad del

Ant. familkares de sindrome de Marfan

Cardiomiopatia

Sindreme de GT largo, sindrome de Brugada.
Armimias sgnificativas

Histona farmiliar de muerte inexplicada o muerte sibita
Ritmo cardiaco irregular

Puizos fernorales débiles. Presion arterial sobre percentil
95 para el sexo, edad y talla.

Desdoblamiento fijo de 2do ruide cardiaco
Soplo sistolico mayor o igual a 3/6

Soplo dizstdlico (cuakquier intensidad)
Estigmas compatibles con sindrome de Marfan

Daler toracco
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ANEXO 3: Flujograma de evaluacidn preparticipativa®’.

RECAREACIOMAL

- Control 2 afios o
eglin sintomas

ediirs

o R R mm 4 e

o R

Ant. De
ies|
Slntomas
de Alarma

Examen
ECG |

Ecocardiograma !

THuﬂerdeArmmlu |
| Test de esfuerza |
Exdmenes | _J| [ R cardiaca |
sefundanos | Titt test |
| st Electrofisialdgico |
—_—
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Figura 2. Flujograma de eva-
luacien prepariicpativa (EP).
*Lz evaluacon en adolescentes
v mayores puede ser realizada
por medics intarnista o equipo
de salud familar, ideslmente
sensibilizado en e tema M35y
con competencia en analisis de
electrocardiograma.la evalua-
cion de pacientes de altz com-
petenca v profesionates debe
zer complementada con eguips
multidizciplinanc de medicina
del deporte (traumatologia,
bromcopulmonar, etc).



ANEXO 4: Cadena de supervivencia. Algoritmo de la desfibrilacidon externa

semiautomatica (DESA)?°.

Alzgoritmo del DESA
Al ab_ri:*h via acrea L | Pidaayuda
no respira normalmente
RCP 302 —t Mande buscar o
Hasta que se coloque el DESA busque el DESA
- Llame al 112
* . - -
El DEA evalua el ritmo
1
v
Recomienda descarga — = o recomienda descarga
T
1 descarga
150-360 J. Bifasica
360 J. Monofasica *
¥
A Reiniciar inmediatamente Reiniciar inmediatamente
RCP 30:2 RCP 30:2
2 muinutos 2 nunios

'

Continue hasta que la victima
respire normalmente
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ANEXO 5: EVALUACION DE LOS RESULTADOS.

Evaluacion sobre los contenidos teoricos desarrollados en las tres sesiones.
Conteste las preguntas del siguiente cuestionario. Cuando haya mas de una
respuesta, rodee con un circulo la correcta, sélo una respuesta sera la
correcta por cada pregunta.

Esta evaluacién serd andénima. Rogamos su cumplimentacion.

1. El corazon esta situado:
a) Entre los pulmones, en el centro del pecho.
b) A la izquierda.

c) A la derecha.

2. {Cuantas cavidades tiene el corazon?
a) 2
b) 4
c) 6

3. ¢Qué funcidn tienen las valvulas del corazén?

4. Un latido cardiaco es una accion de bombeo en dos fases que toma
aproximadamente un segundo, denominados:

a) No tiene fases.

b) Sistole y diastole.

c) Relleno y bombeo.

5. ¢Qué es la muerte subita?
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6. ¢Qué porcentaje de muertes subitas se desencadenan durante el ejercicio
fisico?

a) Mas de un 30%.

b) Menos de un 15%.

c) Entre un 15y un 30%.

7. ¢Qué aconseja realizar la Sociedad Europea de Cardiologia para descubrir
cualquier enfermedad, lesién o patologia cardiaca que pueda constituir un

riesgo vital para el deportista y nos permite hacer un adecuado screening?

8. ¢Qué prueba o pruebas estan incluidas en un reconocimiento cardiolégico
basico?
a) Estudio de antecedentes patolégicos tanto familiares como
personales.
b) Anamnesis de posibles patologias cardiacas y exploracién fisica.
c) Electrocardiograma y prueba de esfuerzo.
d) Todas las opciones estan incluidas en un reconocimiento cardiolégico

basico.

9. {Qué es una parada cardiaca? ¢Como la identificarias?

10. ¢Ante la ausencia de la respiracion y cualquier anomalia de la misma
iniciaria el protocolo de sospecha de parada cardiaca?

a) Si

b) No

11. Si no hay parada cardiaca y solo se ha sincopado el jugador, éiqué

deberia hacer?
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ANEXO 6: EVALUACION DEL PROCESO
Evaluaciéon del desarrollo de las sesiones y las exposiciones. Responda

anonimamente a las siguientes preguntas.

1. {Le ha parecido util la informacion recibida? ¢Por qué?

2. {Cree que la informacion aportada es suficiente o modificaria algo de los

contenidos?

3. {Considera que esta bien repartida la informacion a lo largo de las tres

sesiones o las modificaria?

4. ¢La explicacion a lo largo de las sesiones se ha realizado de manera clara

y ordenada, destacando los aspectos mas importantes?

5. éRecomendaria la charla? éPor qué?

6. ¢Le ha resultado amena y dindmica las sesiones?

a) 12 Sesidn:

b) 22 Sesion:
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c) 32 Sesidn:

7. iLe ha parecido adecuado el tiempo empleado en cada sesion? Si la
respuesta es negativa indique qué tiempo le parece apropiado.

a. 12 Sesidn:

b. 22 Sesion:

Cc. 32 Sesion:

8. Puntle el material proporcionado a lo largo del programa segun la
utilidad del mismo, siendo la maxima puntuaciéon 5 y la minima 1.

- Power Point:

- Videos:
o De la 12 sesion:

o De la 22 sesion:

o Los de la 32 sesion:
- Mufeco:
- DESA:

- Informacién por escrito:

9. ¢Se fomenta la participacion de los asistentes?

10. Puntle la labor del docente a la hora de dirigir y exponer a lo largo de

las sesiones. Maxima puntuacidon 5y minima 1.

11. Otras opiniones y sugerencias para mejorar cualquier aspecto de las

sesiones.
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