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RESUMEN

En este articulo revisaremos aspectos
epidemioldgicos y clinicos de la muerte
subita en el grupo etdreo aludido, la
situacién nacional en términos de Poli-
ticas oficiales de salud respecto del tema
y las modalidades de sereening basadas en
la evidencia y en uso internacionalmente,
para tratar de contribuir al desarrollo de
un consenso nacional, eficaz, eficiente y
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COST-EFFECTIVENESS OF PREPARTICIPATIVE SCREENING.
IS IT POSSIBLE TO DETECT ADOLESCENTS WITH SUDDEN

DEATH RISK IN PRIMARY HEALTHCARE? _

In this article we will review clinical and epidemiological aspects of sudden death in the designated
age group, the national situation in terms of official health policies concerning the subject and the
evidence based screening methods nsed internationally, to try to contribute to the development of a
national consensus, effective, efficient and feasible to implement in Primary Healthcare.
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factible de implementar en la Atencién
Primaria de Salud.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, desde 1998, han
fallecido en Chile 27 escolares por
muerte sdbita en actividades de Educa-
cion Fisica'. El riesgo estimado de
morir es de uno por cada 200.000 atle-
tas y el numero esperado sin un progra-
ma de intervencion estatal es de 4 de-
funciones al afio. El lugar de la defun-
cién de aquellos portadores de lesiones
potencialmente letales, asociadas a
muerte stbita, con alta probabilidad serd
la escuela, independiente del tipo de
actividad que estén realizando.

La difusién masiva y reiterada de estas
muertes accidentales en los medios de
comunicacidn visuales y escritos del pais,
asociado a la noticia del procesamiento
reciente de un profesor de educacién
fisica de la 52 Regidn, con el cargo de
cuasi-delito de homicidio por un alum-
no asmdtico que fallecié después de una

serie de 30 abdominales (El Mercurio,
sem 16-20, octubre 2006) ha generado
una gran preocupacion en las autorida-
des de Salud y Educacién por disenar
estrategias nacionales de screening para
descartar el riesgo de Muerte Subita en
los estudiantes del nivel bdsico y medio,
durante la realizacidn de sus actividades
deportivas'.

Una comprensible y creciente deman-
da, se ha vertido mayoritariamente por
razones de acceso y recursos hacia la
Atencién Primaria de Salud, exigiéndole
acreditar la ausencia total de eventuales
episodios fatales, a la vez que prestacio-
nes bdsicas como el electrocardiograma
estindar de 12 derivaciones, financiadas
por el Fondo Nacional de Salud han
mostrado un inusual incremento en los
tltimos 3 afios en la Regién (Comunica-
cién personal, Agente Regional Fonasa
VII y VIII Regién).

La incidencia de Muerte Subita en Adul-
tos se ha estimado en 1/1.000 habitan-
tes al aflo, tanto en Estados Unidos
como en Maastricht, Holandal.

En Chile, se estiman entre 10,000 y
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20.000 casos por afio, (el INE: Anuario
de Estadisticas Vitales 2002, registra 105
defunciones en lactantes, 30 por otras
muertes subitas de causa desconocida,
en adultos y 56 def sin asistencia en
adultos. No existe una categorifa global
de Muerte Subita en la X Clasificacién
Internacional de Defunciones y Causas
de muerte de la OMS) destacdndose el
dato de 24 casos documentados de
muertes subitas de escolares durante
actividades deportivas entre 1998 y
2004". El ejercicio fisico per se, no es
causa de muerte subita, sino que puede
actuar como un precipitante o gatillante,
aumentando en 2,5 veces el riesgo de
sufrir muerte stbita en sujetos con con-
diciones subyacentes predisponentes?,
especialmente el ejercicio anaerébico
porque triplica la concentracién de adre-
nalina circulante y expone a arritmias
ventriculares®. En relacion a estas causas,
son totalmente diferentes segtn el gru-
po etdreo que se estudie, destacando
que entre menores de 10 afios, corres-
ponden a cardiopatias congénitas, gene-
ralmente detectables a muy temprana
edad, aunque no siempre evidentes al
examen fisico. En prépuberes, adoles-
centes y adultos jovenes menores de 35
afios, las principales causas obedecen a
miocardiopatia hipertréfica, enferme-
dad aterosclerdtica coronaria prematu-
ra, anomalias congénitas en ¢l origen de
las arterias coronarias, y arritmias ventri-
culares secundarias a mutaciones gené-
ticas en los canales de sodio y potasio
del miocardiocito?, difiriendo en preva-
lencia segtin el grupo y métodos de
estudio.

Preocupados por esta inquietud y alar-
ma publica de la comunidad educativa
en general, tanto el Ministerio de Edu-
cacién (MINEDUC) como el Ministe-
rio de Salud (MINSAL), asistidos por
especialistas en cardiologia infantil y
electrofisiologfa, desarrollaron un pro-
yecto destinado a la prevencién de
muerte subita en escolares y adultos
jovenes, denominado Premus', consis-
tente en un tamizaje en los estudiantes

Vol 7/N°3

de primer ano de Educacién Media de
establecimientos publicos y particulares
subvencionados, por medio de la apli-
cacion de una encuesta a los alumnos y
sus padres realizada por los profesores
jefes o de educacion fisica, para selec-
cién de los escolares que requieren eva-
luacién profesional médica para pesqui-
sa 0 descarte de alguna eventual condi-
cién de riesgo predisponente a episo-
dios de muerte subita, en funcidn de la
sospecha sugerida por declarar “severa
intolerancia al ejercicio o dolor de pe-
cho intenso y reiterado con la actividad
fisica”. De acuerdo al flujograma esta-
blecido, dichos escolares serdn deriva-
dos a centros de Atencion Primaria,
donde el médico decidird la necesidad
de estudios complementarios o refe-
rencia al nivel secundario. Esta encuesta
comenzé a aplicarse el aflo 2005 en
algunos lugares del pais, fundamental-
mente del drea metropolitana y de gran-
des regiones. Por carecer de una difu-
si6n ¢ implementacion oficial masiva a
nivel nacional, es desconocida aun por
muchos profesionales de la Atencién
Primaria. A octubre del 2006, los resul-
tados finales de esa encuesta, en cudnto
a estudios, atin se desconocen en el nivel
primario de atencién.

En cuanto a la evaluacién médica en el
nivel primario, si bien este proyecto
coloca un énfasis en el examen fisico
cardiovascular, no propone ni establece
directrices o guias clinicas para estanda-
rizar la atencidn de los escolares, ni a
cudles derivar al nivel secundario, por lo
que adquiere especial interés definir
politicas de consenso en esta materia,
basados en la mejor evidencia actual y
en la factibilidad y costo-efectividad de
las mismas. Por ejemplo, un 40% de
este grupo etario tiene soplos, sélo ino-
centes®.

Modelos y Evidencias
Internacionales Propuestas

1. Modalidad Estadounidense
En la recomendacidn del afio 1996, el

Comité de Defectos Congénitos y
Muerte Subita de la American Heart
Association (AHA), excluy6 al electro-
cardiograma en reposo (ECG) de doce
derivaciones, por no tener una relacion
costo-efectiva para el soreening de gran-
des poblaciones por su baja especifici-
dad®. Esta iniciativa fue revisada recien-
temente en la propuesta 20057,

En un estudio retrospectivo, sobre mds
de 158 atletas competitivos adolescen-
tes que fallecieron de Muerte Subita, el
sereening preparticipativo efectuado en
115 de ellos, incluido el ECG, reveld
una sensibilidad menor al 3% porque en
s6lo 4 atletas se sospechd una enferme-
dad cardiovascular subyacente y en sélo
1 caso (0,9%) la causa de muerte subita
se diagnosticd correctamente. Los au-
tores de este estudio concluyeron: “F/
screening preparticipativo parece fener un valer
limitado en la identificaciin de anomalias
cardiovasculares subyacentes™.

2. Modalidad Europea

La experiencia del grupo de Corrado y
cols, del Centro para Medicina Depor-
tiva de Padova, con mds de 25 afios de
experiencia aplicando un protocolo de
sereening precompetitivo y sistemdtico a
futuros atletas profesionales, basado en
la adicién de un electrocardiograma de
reposo de doce derivaciones, a la his-
toria y el examen fisico®, aumenta la
sensibilidad para detectar enfermeda-
des cardiovasculares con riesgo de
muerte subita, siendo anormal en mds
del 95% de los sujetos con miocardio-
patia hipertréfica, que es la causa mds
frecuente de muerte subita cn deportis-
tas en USA. Recientemente en febrero
del 2005, la Sociedad Europea de Car-
diologia presenté su consenso sobre
sereening cardiovascular precompetitivo
en atletas, en el que se recomienda un
protocolo que incluye el ECG de doce
derivaciones en adicidn a la historia y el
examen fisico, ya que es la tnica moda-
lidad de screening ampliamente disponi-
ble, econémica y factible, probada-
mente efectiva en identificacién de
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miocardiopatia hipertréfica, asi como
también ofrece la posibilidad de pes-
quisar o aumentar la sospecha de otras
condiciones potencialmente graves que
se manifiestan con alteraciones elec-
trocardiogrdficas, como miocardiopatia
dilatada, sindrome del QT largo, sin-
drome del QT corto, displasia arritmo-
génica del ventriculo derecho, Enfer-
medad de Lenegre, Sindrome de
Brugada, Sindrome de Wolf-Parkinson-
White®.

DISCUSION,
RECOMENDACIONES

En primer lugar, se debe subrayar que
no existen sistemas, exdmenes, métodos
o protocolos que permitan asegurar la
ausencia total de riesgo de muerte stibi-
ta. También debe enfatizarse que no es
razonable que a todos los escolares, ni a
todas las edades, se les apliquen evalua-
ciones médicas de soreening, S1 no que,
deberifa evaluarse a los escolares alrede-
dor de los 12 a 14 afios’ en los que haya
una sospecha fundada, recogida me-
diante sistemas de deteccién o tamizaje
en los colegios, utilizando herramientas
diagndsticas costo-efectivas y probadas
como eficaces desde el punto de vista
de su sensibilidad para evidenciar po-
tenciales riesgos entre individuos sospe-
chosos®.

A nivel pais, las estrategias corren por
dos vertientes distintas que se potencian
entre sf; los primeros pretenden identi-
ficar a las poblaciones en riesgo por
cardiopatias estructurales y/o subyacen-
tes a través de tamizajes O screening
poblacionales®, y mds recientemente,
algunos autores estdn tratando de
reconvertir clases de Ed Fisica tradicio-
nales, con actividades mds amigables
que se ajusten a las menores capacida-
des aerébicas observadas en los escola-
res estudiados con test de esfuerzo y
consumo de oxigeno'.. En este sentido,
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los programas actuales del Mineduc para
la Educacién Media, por amplios y muy
generales, quedan a la discrecién y opor-
tunidades que tenga cada docente de
aplicar segin la infraestructura de su
escuela.

Es también comprensible que la prime-
ra evaluacion sea realizada en centros de
Atencién Primaria, no sélo por un tema
de recursos y acceso limitados, sino tam-
bién por ser la primera instancia de
contacto del sector salud con la comu-
nidad. Dicho nivel de atencién debe ser
empoderado, a través de politicas na-
cionales oficiales, con los protocolos,
gufas y metodologfas clinicas respalda-
das por la experiencia y la mejor evi-
dencia actual, para asegurar una aten-
cién consensuada, estandarizada y facti-
ble de implementar a este nivel, sin cos-
tos elevados de infraestructura ni de
especializacidén, estar ampliamente dis-
ponible en la gran mayoria de los cen-
tros de salud primarios y ofrecer una
relacién costo-efectividad favorable.

En este sentido, parece razonable la
adopcion, previa validacion local, de la
propuesta de sereening europeo, echando
mano a las herramientas con las que ya
se cuenta en Atencion Primaria, como
son la anamnesis personal y familiar, la
exploracion fisica y el ECG de 12 de-
rivaciones en reposo, pero evaluados,
cada uno, bajo directrices explicitas y
estandarizadas respecto de qué elemen-
tos indagar constantemente en cada uno
de ellos.

Asi tenemos que en la anamnesis, serd
de especial importancia preguntar por
antecedentes de sincopes, personales y/o
en familiares directos, antecedentes de
muerte subita en menores de 40 afios,
palpitaciones paroxisticas asociadas al
esfuerzo, fatigabilidad, dolor tordcico
reiterado con la actividad fisica, o dis-
nea exagerada y desproporcionada a la
magnitud del esfuerzo.

En el examen fisico, serd gravitante la
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busqueda de un impulso ventricular iz-
quierdo desplazado, o intenso de la
miocardiopatia hipertréfica, de soplos
cardiacos eyectivos, particularmente del
ventriculo izquierdo, buscar el pulso
arterial pequefio y tardio de la estenosis
adrtica severa, la asimetrias radial-
femoral presentes en la coartacidn adr-
tica, conocer y buscar la aracnodactilia
asociada con el fenotipo alto y delgado
de nifios con Sindrome de Marfdn, que
fallecen por rotura de la raiz adrtica, y
cualquier otro signo clinico que anticipe
una mala perfusién periférica. Registrar
la presion arterial en a lo menos 2 extre-
midades.

Las patologias mds dificiles de detectar
serdn, sin duda, las anomalias del origen
de las arterias coronarias, porque solo
tendremos el antecedente de dolor
isquémico miocdrdico asociado a gran-
des esfuerzos, y cicatrices ECG de
infartos transmurales o no, sufridos en
época de lactantes.

En cuanto al ECG, los médicos de
Atencién Primaria deberdn familiarizar-
se, mediante adiestramientos cortos, con
financiamiento estatal, en los patrones,
morfologias o elementos aislados, su-
gerentes y/o diagndsticos de condicio-
nes conocidas de alto riesgo para des-
encadenar episodios de muerte subita
por fibrilacién ventricular y/o asistolia.
Un avance de esto ya lo efectud la Filial
Concepcién de la Sociedad Chilena de
Cardiologia (Curso Electrocardiografia
para Médicos Generales, noviembre
2006).

Uno de los principales problemas para
el médico que interpreta el ECG, es
interpretar el ECG del corazén hiper-
trofiado de un atleta, que ademds de la
bradicardia, presenta dilatacién e hiper-
trofia de sus cavidades cardiacas por la
adaptacién cardiovascular al ejercicio,
en el que los limites normales estdn en
permanente revision. Una reciente pro-
puesta de Bove y cols ayuda bastante a
esclarecer este tema'2
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Un segundo problema lo constituye el
patrén cambiante electrocardiogrdfico
de la displasia arritmogénica del ven-
triculo derecho y en otros sindromes
arritmogénicos y potencialmente letales
como el QT prolongado, por lo que,
en algunos centros europeos se toman 5
ECG/anuales, a los deportistas de elite,
para obtener mayor grado de seguri-
dad.

Un tercer elemento a considerar, es que
no basta con llegar a establecer un diag-
ndstico de riesgo de muerte subita, sino
que ademds se deberd educar al pacien-
te en sus posibilidades reales de ejercicio
y a su entorno en técnicas efectivas de
reanimacién cardiopulmonar.

Muchas de las defunciones subitas ocu-
rrieron en los colegios del pais en alum-
nos con patologia ya detectada y bajo
tratamiento del cardidlogo especialista.

En la miocardiopatia hipertrofica, por
ejemplo, la recomendacién del panel de
consenso de expertos restringe el es-
fuerzo intenso y competitivo, como el
ejercicio isométrico sistemdtico, por las
evidencias que lo asocian a mayor ries-
go de muerte subita®.

Se hace evidente la necesidad de estan-
darizar, difundir y oficializar las politicas
nacionales tendientes a seleccionar a los
escolares con potenciales riesgos de
enfermedades cardiacas subyacentes
para su posterior evaluacién médica,
fundadas en elementos consensuados
de sospecha; como también el trabajo
coordinado, la colaboracidén continua y
retroalimentacion entre los sectores de
educacién y los distintos niveles de aten-
cidn en salud, para generar adecuados
registros clinicos que faciliten posterio-

Vol 7/N°3

res andlisis y evaluacién de los resulta-
dos obtenidos.

Seria muy interesante conocer y difun-
dir los hallazgos preliminares de las es-
casas y aisladas iniciativas nacionales que
han abordado el screening de escolares a
través de estrategias de estudio sistemd-
ticas, para documentar y caracterizar los
aspectos epidemioldgicos de este tema
en nuestra poblacién, ayudando a sentar
las bases para futuras investigaciones,
sin perder de vista que nuestros pacien-
tes y su entorno familiar y social, espe-
ran de los profesionales de Atencién
Primaria una respuesta razonablemente
tranquilizadora y oportunamente diag-
néstica, para poder desarrollar en con-
diciones de mayor seguridad, una prdc-
tica saludable de actividades deportivas.
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