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RECONOCIMIENTOS MEDICOS PARA LA
APTITUD DEPORTIVA: ¢ QUE ES LO QUE TIENE
QUE DECIR EL ESPECIALISTA EN MEDICINA
DE LA EDUCACION FiSICA Y DEL DEPORTE?

MEDICAL EXAMINATIONS FOR SPORTS APTITUDE:
WHAT SHOULD THE SPECIALIST SAY CONCERNING
MEDICINE OF PHYSICAL EDUCATION AND SPORT?

La primera referencia al reconocimiento médico
para la aptitud deportiva, en las busquedas siste-
matizadas, se sita en 1968'. Desde entonces son
muchos los trabajos realizados sobre la utilidad y
los contenidos de esta préctica médica.

Forma parte del trabajo de la Medicina del Deporte
la realizacién de reconocimientos para la aptitud
deportiva con un contenido suficientemente amplio
para poder efectuar un estudio de las condiciones
de salud del deportista en lo que se refiere a los
aparatos mds implicados en el ejercicio fisico. Sin
embargo, una buena parte de la literatura existente
se centra de modo exclusivo en el examen cardiol6-
gico para prevencién de la muerte subita.

El andlisis de la bibliografia permite hacer algunas
observaciones interesantes al respecto. Una es que,
en la mayor parte de los casos, el objetivo exclusivo
del reconocimiento es la deteccién de las enferme-
dades susceptibles de provocar muerte stbita en el
deportista. La otra es que los trabajos muestran una
polarizacién en dos alternativas bien contrapuestas
en lo que se refiere a la incorporacién o no del
electrocardiograma (ECG) en el reconocimiento
médico para la aptitud deportiva.

Aungque hay algunos dmbitos norteamericanos que
incluyen al ECG en sus reconocimientos médico-
deportivos (RMD), como sucede en alguna liga
profesional?, la American Heart Association (AHA)
y, como consecuencia, la mayor parte de los
autores norteamericanos®* propugnan una forma
de reconocimiento que incluye tres apartados: 1) la
valoracién de los antecedentes personales (dolor/
malestar torécico de esfuerzo, sincope/presincope
no explicado, disnea/fatiga de esfuerzo, diagnés-
tico de soplo cardiaco, y tensién arterial sistémica

elevada); 2) los antecedentes familiares (muerte
prematura, sUbita e inesperada por enfermedad
cardiaca en familiar de primer grado de menos de
50 afios, discapacidad por enfermedad cardia-

ca en familiar de primer grado de menos de 50
afos, o diagnéstico de algunas enfermedades
cardiovasculares como miocardiopatia hipertréfica,
miocardiopatia dilatada, sindrome de QT largo y
otfras canalopatias, sindrome de Marfan o arritmias
graves), y 3) una exploracién fisica limitada (auscul-
tacién cardiaca, exploracién de pulso femoral para
descartar coartacién adrtica, bisqueda de estigmas
del sindrome de Marfan y determinacién de la ten-
sién arterial), pero no incluyen el ECG*. Las Gltimas
recomendaciones de la AHA* siguen manteniendo
como vigentes los contenidos del reconocimiento
que fueron recomendadas en 1996 y que se han
descrito anteriormente®.

La AHA?, aunque reconoce sin conviccién la utilidad
del ECG, basa su negativa a incluirlo en sus reco-
mendaciones en tres argumentos. El mds importante
es que carece de recursos humanos suficientes para
su implementacién. De hecho, admiten que los
reconocimientos preparticipacién a gran escala son
realizados por personal sanitario pero no médico y
que muchos de sus médicos no estarian capacitados
pera realizarlos, algo que es absolutamente inacep-
table, ademds de ilegal, en nuestro medio, donde
existen profesionales, especialistas en Medicina de
la Educacién Fisica y del Deporte, adecuadamente
formados y habilitados para realizar este trabajo.

El segundo motivo es econdmico. Antes del afio
2007, el coste de realizaciéon de un reconocimiento
preparticipacién (historia clinica y exploracién, tal
como marcan sus recomendaciones) era de

25 délares y el coste de un ECG de reposo de
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12 derivaciones de 50 délares*. Es indudable que este
planteamiento es impensable en nuestro medio y que
esos costes no se corresponden con nuestra realidad.

En tercer lugar se aducen motivos legales*. La ley norte-
americana deja a criterio de cada profesional la deci-
sién de los contenidos del RMD y no incluyen el ECG
puesto que no estd recomendado por sus sociedades
cientificas. Por contra, en el medio europeo y espafol
ha sido bien establecida la infroduccién del ECG como
elemento indispensable de dicho reconocimiento.

No obstante la AHA considera que la deteccién prepar-
ticipacién cardiovascular en deportistas es justificable,
necesaria y obligatoria sobre la base de criterios éticos,
legales y médicos. Ademdés, entiende que se trata de un
tema importante desde el punto de vista de la salud po-
blica. Afirma que la historia clinica esténdar y la explo-
racién reducida que propugna, asi como exploraciones
no invasivas (ECG), pueden mejorar la efectividad
diagnéstica del reconocimiento, pero considera que no
es ni prudente ni préctico recomendar rutinariamente el
uso del ECG en sus deportistas.

Consideramos més ético, legal y acorde a la practi-
ca clinica que el médico proporcione una informa-
cién mds completa sobre las limitaciones del proce-
so de deteccién propugnado por la AHA (historia y
exploracién abreviadas), asf como de la eficacia del
ECG a los deportistas y a sus familiares, y que no se
les prive de esta herramienta diagnéstica 0til, barata
y aplicable en nuestro medio®®. En total acuerdo con
Pellicia®, resulta sorprendente y hasta contradictorio
que la AHA diga expresamente que “las instituciones
educativas y las organizaciones deportivas tienen

la obligacién ética implicita de asegurar que los
j6venes deportistas no deben someterse a un riesgo
inaceptable y evitable relacionado con su participa-
cién deportiva”™ y que no se articulen medios ade-
cuados para asumir esta proteccién del deportista.

La European Society of Cardiology, los autores italia-
nos y, con ellos, los europeos, defienden la inclusién
del ECG como parte inexcusable del RMD’.

El ECG ha demostrado su utilidad en el diagnéstico
de diversas patologias cardiacas®?’, especialmente
en j6venes, en quienes, la realizacién del ECG se ha
considerado como esencial'®. También se ha demos-
trado su utilidad en la reduccién de la incidencia de
muerte sUbita por miocardiopatia hipertréfica' y por
otras cardiopatias congénitas en deportistas'?.

Las sociedades cientificas espafiolas, Sociedad
Espafola de Cardiologia' y Federacién Espafola de
Medicina del Deporte'*, también han recomendado
la inclusién del ECG en los RMD.

Sin embargo, la Medicina del Deporte no contempla
el reconocimiento médico preparticipacién circuns-
crito exclusivamente a la detecciéon de la patologia
cardiovascular y a la prevencién de muerte stbita,
antes bien considera al deportista como un organis-
mo en conjunto que precisa la infegridad de todos
sus sistemas orgdnicos para una prdctica deportiva
saludable e incluso para la bisqueda de rendimien-
to. En este sentido, el RMD se basa en los siguientes
pilares''¢: historia clinica completa, exploracién
cardiovascular con ECG, exploracién del aparato
locomotor'’'8, valoracién antropométrica'? y valora-
cién de la respuesta al esfuerzo'®16:20,

Los RMD constituyen una herramienta indispensable en
el control de la salud del deportista y deben formar parte
de las medidas de cuidado, y por qué no decirlo, de la
mejora del rendimiento de los deportistas esparioles.

Desde el punto de vista de la implementacién del
contenido de los RMD, el deportista es un ente Unico
y debe ser estudiado en todos sus aparatos, espe-
cialmente los que se ven afectados de forma muy
importante por el ejercicio fisico y no sélo por lo que
respecta al aparato cardiovascular y la prevencién
de la muerte subita.

Los RMD deben ser realizados por médicos cualifi-
cados y, desde el punto de vista cardiolégico, es ab-
solutamente indispensable incluir el ECG de reposo
entre sus contenidos.
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