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Introduccioé

La medicina de U'esport ha estat una especialitat emergent
de forma paral-lela a la gran importancia que U’esport
va adquirir en la societat a partir de la segona meitat
del seglexx. Des de sempre ha englobat, dintre dels
seus coneixements, un singular interes pels efectes de
’entrenament sobre ’aparell cardiocirculatori, aixi com
el seu estat per tal d’assimilar les diferents carregues de
’activitat fisica i de "esport sobre tot d’alta competéncia.
Es per aix0 que sempre lespecialista en medicina de
I’esport ha anat de la ma de Uespecialista en cardio-
logia, aconseguint que aquest cada cop conegui més les
conseqiéncies de la practica esportiva i, a la vegada,
interpreti millor els canvis fisiologics que una activitat
intensa genera en el cor del que la practica.

Per tot aixo, i tenint en compte la repercussié social
que representa la mort sobtada en esportistes, ens plan-
tegem des de les diferents institucions interessades establir
un acord clinic de minims que ens semblen una aportacio
als criteris que s’han de complir des de la vessant cardio-
circulatoria per tal de reduir al maxim possible els riscos
potencials que la practica de ’esport pot ocasionar.

Aquest document no pretén ser més que una forma de
demostrar que les diferents especialitats médiques poden
trobar formes de col-laboracié i d’enteniment per tal de
clarificar les postures davant una problematica tan dura com
la mort sobtada en el mén de Uesport.

Mort sobtada i esport

La mort sobtada és la que es produeix de forma abrupta
i inesperada en menys d’una hora des de linici dels
simptomes. Quan afecta a pacients joves —i en especial
als esportistes— té un efecte devastador i suposa un repte
pel concepte de U'esport com una eina beneficiosa des del
punt de vista de la salut cardiovascular. Aixo genera una
gran alarma social i té un elevat impacte mediatic; per
tant, no és d’estranyar que existeixi un gran interes en
adoptar mesures que puguin contribuir a la prevencié de la
mort sobtada en esportistes. El present document pretén
resumir el consens adoptat per un grup d’experts catalans
procedents de diferents disciplines mediques en relacio
a les mesures a adoptar per prevenir la mort sobtada en
’ambit de U’esport catala.

La incidéncia de mort sobtada associada a l’esport
descrita en les diferents séries es situa entre 0,5 i 3 per
100.000 persones/any’. Tot i les limitacions existents en els
registres realitzats fins ara, com la falta de centralitzacio i
les fonts basades en els reportatges apareguts en els mitjans
de comunicacid, aquestes xifres apareixen de forma més o
menys constant a la literatura. Per exemple, recentment un
estudi de seguiment de la marat6 de Boston durant 10 anys
ha mostrat una incidéncia de mort sobtada del 0,54 per
100.000 participants/any?, similar a la descrita en un altre
estudi recent frances en esportistes de diferents disciplines,
que va ser entre 0,5 i 1,7 per 100.000 participants/any?.
D’altra banda, la incidéncia és variable segons el génere, la
raca i la intensitat de ’entrenament avaluada per la divisio
o categoria on jugaven els esportistes, amb una incidéncia
maxima en atletes de raca negra (6 per 100.000/any) i

en jugadors de primera divisid, teoricament sotmesos a
entrenaments més exigents i intensius®. Finalment, estudis
que han utilitzat registres post mortem en poblacions de
militars també han descrit incidéncies de 4 per 100.000/any
en subjectes menors de 35 anys®.

En la gran majoria dels casos, la mort sobtada es produeix
per una patologia cardiaca de base, ja sigui hereditaria o
adquirida. En gent jove amb menys de 35 anys, les causes
més freqiients son la miocardiopatia hipertrofica (que afecta
a 1 de cada 500 persones), la miocardiopatia aritmogenica
i altres patologies, com les anomalies de ’origen de les
arteries coronaries o les canalopaties (amb la sindrome del
QT llarg que afecta a un de cada 2.500 habitants). En sub-
jectes de més edat, la patologia coronaria arteriosclerotica
és la causa principal; a més a més, en paisos occidentals la
seva prevalenca esta augmentant en edats més precoces®.

La relacié causal entre Uesport i la mort sobtada és
encara controvertida. D’acord amb ’experiéncia italiana’,
quan la poblacié es divideix en esportistes i no esportistes,
la incidéncia de mort sobtada cardiovascular és quasi el
triple en esportistes que en la poblacid que no practica
exercici competitiu (2,3 versus 0,9 per 100.000/any). Quan
s’analitzen els casos de mort sobtada segons la cardiopatia
de base, aquells van ser molts més freqients si els subjectes
eren esportistes que si no ho eren, suggerint una relacié
causal i no casual entre la practica esportiva i [’aparicio
de mort sobtada entre subjectes amb una cardiopatia
de base predisposant. D’altra banda, en subjectes de més
de 35 anys, en els que el risc de mort sobtada esta en
relacid a la prevalenca de cardiopatia isquémica, també s’ha
demostrat que l'exercici fisic augmenta el risc, en especial
quan aquest es fa de forma ocasional®®. Altres autors, pero,
defensen que U'estudi italia és I’Unica evidéncia de qué la
incidéncia de mort sobtada sigui major en esportistes, i
que registres més recents qiiestionen la solidesa d’aquestes
dades; de fet, no hi ha més dades que comparin les taxes
de mort sobtada en poblacions d’esportistes i no esportistes
i, per tant, fins i tot es planteja si és acceptable avaluar
selectivament els joves esportistes sense fer una avaluacio
més amplia a tota la poblacié’®. També és controvertit
el potencial paper que poden tenir, com a facilitadors
d’aquestes aritmies malignes, les substancies d’abus i fins
i tot els farmacs utilitzats per al tractament del trastorn de
déficit d’atencio, no infreqlient en la poblacié d’infants i
adolescents esportistes'!.

El que és clar és que la majoria d’aquestes patologies
no son detectables abans del succés de la mort sobtada
si no es realitzen examens especifics, doncs gairebé totes
elles cursen sense altres simptomes fins a la presentacio
d’un fenomen aritmic que condueix a la mort sobtada'?.
D’altra banda, és ben conegut que existeixen patolo-
gies cardiaques, com la miocardiopatia hipertrofica o les
valvulopaties, en les que l’esforc pot conduir al col-lapse
cardiac per U'aparicié d’aritmies malignes, en suposar un
augment de la demanda hemodinamica i una descarrega
adreneérgica. Altres patologies tenen un risc vital directa-
ment relacionat amb U'exercici, com la taquicardia ven-
tricular adrenergica, que es produeix en relacid a una
descarrega adrenergica com la que té lloc durant U'esforg
fisic. En moltes d’aquestes patologies l’exercici fisic esta
desaconsellat en les diferents guies d’actuacid cliniques.
Per tant, cal pensar que ’exercici actua almenys com un
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generador de fenomens aritmics en subjectes amb una pat-
ologia cardiaca de base.

Mesures preventives

La no menyspreable incidéencia descrita de mort sobtada
en esportistes, el seu impacte sociosanitari i el fet de
qué aquesta patologia de base seria potencialment
diagnosticable en la gran majoria de casos si s’adoptessin les
mesures adequades plantegen la necessitat d’una prevencio
activa de la mort sobtada en esportistes.

La primera mesura proposada és la disponibilitat de
desfibril-ladors automatics externs en els estadis i centres
esportius, creant espais cardioprotegits que inclouen, a més
ameés, la preséncia de personal format en reanimacio cardio-
pulmonar basica. Cert és que aquesta mesura ha estat
en gran part facilitada per la simplificacié dels aparells
desfibril-ladors automatics externs, que avui practicament
no requereixen cap intervencié de personal i tenen algo-
ritmes automatitzats per fer-los funcionar efectivament.

L’altra mesura proposada per a la prevencio de la mort
sobtada en esportistes seria el diagnostic preco¢ de les
cardiopaties subjacents que podrien actuar com un substrat
proaritmic mitjancant [’avaluacié cardiologica sistematica
d’esportistes. La prevalenca de malalties cardiovasculars
potencialment letals pel seu risc d’induir mort sobtada en
esportistes joves s’ha descrit entre el 0,2 i el 0,7%"3.

Des de l’aplicacio a la regi6 del Veneto ’any 1982 d’un
programa de cribratge pre-participacio, la taxa anual de
mort sobtada en atletes ha disminuit de 3,6 a 0,4 per 100.000
persones/any; aquesta reduccié es va produir gracies a
haver augmentat el reconeixement de subjectes amb cardio-
miopaties, com la miocardiopatia hipertrofica, la displasia
aritmogénica de ventricle dret o la miocardiopatia dilatada,
la incidéncia de les quals va augmentar del 4,4% el 1979 fins
al 9,4% el 2004. Simultaniament, les poblacions d’esportistes
que no es van avaluar no varen mostrar cap canvi en la seva
incidéncia de mort sobtada, suggerint que la reduccio signi-
ficativa en la mortalitat no era deguda a canvis poblacionals
sind a una reduccio real en les morts per cardiomiopaties'.
Aquesta experiéncia no ha estat confirmada, pero, per dades
recents d’un estudi fet a Israel™. | les importants limita-
cions a [’hora del registre de les morts sobtades basat en la
comunicaci6 als mitjans de comunicacio i no en les dades
d’un registre centralitzat limiten, pero, la seva solidesa.

Per tant, existeix actualment més o menys consens
en qué s’ha de fer una avaluacié cardiologica, pero
malauradament existeix també un intens debat sobre quins
serien els components ideals d’un programa d’avaluacio
sistematica. Aixo ha fet que no s’hagi adoptat una estratégia
d’avaluacio uniforme. L’objectiu del present Consens és
establir una pauta uniforme al territori per tal de poder
extreure conclusions del que realment passa al nostre
entorn.

Les recomanacions acceptades al Estats Units i la practica
habitual en aquest pais és la d’utilitzar Unicament un
questionari clinic i un examen fisic per tal de descartar
una potencial cardiopatia (12 preguntes de l’American Heart
Association; taula 1)'. Alternativament, el document de
consens europeu proposa, basant-se en l’experiéncia ita-
liana, la incorporacié de 'ECG com a eina per millorar la

Taula 1 Els 12 punts proposats per ’American Heart
Association.

Anamnesi

1. Dolor o desconfort toracic

2. Sincope o pre-sincope inexplicat

3. Dispnea o fatiga inexplicada
o desproporcionada amb ’exercici

4. Antecedents d’un buf cardiac

5. Pressio arterial elevada

6. Antecedents de mort prematura
(abans dels 50 anys) a la familia (ja sigui
sobtada o inesperada) per causa cardiaca

7. Malaltia de cor en un familiar amb menys
de 50 anys

8. Malaltia cardiaca familiar coneguda:
miocardiopatia hipertrofica o dilatada,
Marfan, canalopaties o altres aritmies

Exploracio fisica
9. Buf cardiac
10. Polsos periferics per descartar coartacio
d’aorta
11. Estigmes de sindrome de Marfan
12. Mesurament de la pressio arterial

deteccio de determinades patologies, com algunes cardio-
miopaties o algunes canalopaties (sindrome de Brugada,
per exemple)'®. Finalment, el Comité Olimpic Internacional
també recomana una avaluacio cardiovascular sistematica,
incloent la realitzaci6 de 'ECG.

La postura nord-americana ha estat defensada basant-se
en ’ampli nombre d’esportistes que tenen, en la manca de
metges dedicats o especialitzats i de recursos disponibles, i
sobre tot en la potencial induccié de falsos positius per a la
interpretacio de ’ECG.

Al menys quatre estudis han demostrat la millora en
la sensibilitat, i fins i tot el cost-eficacia a l’afegir la
practica d’un ECG a la historia clinica i exploracié fisica
dels esportistes. En els estudis de Wilson et al.'” i d’Hevia
et al."® tots els casos de malalties cardiovasculars es van
detectar amb 'ECG i no haurien pogut ser detectats només
amb la historia i 'examen fisic. En els estudis de Bessem
et al." i Baggish et al.?, la sensibilitat pel diagnostic de
malaltia cardiovascular potencialment letal va augmentar
del 33 al 67% amb la incorporaci6 de 'ECG. Globalment,
aquests estudis han avaluat més de 4.800 esportistes
de diversos paisos (Regne Unit, Estats Units, Holanda i
Espanya), detectant 17 casos de cardiopatia potencialment
letal; la sensibilitat de ’anamnesi i "exploracio fisica per
diagnosticar-les fou del 12%, i va augmentar fins el 88%
només afegint un ECG.

Una de les principals critiques a la implementacio de
I’ECG ha estat l’alta taxa de falsos positius que condu-
eix a realitzar més exploracions innecessaries o fins i tot
a la suspensio de la practica esportiva. Recentment, s’han
proposat criteris més actualitzats per a la interpretacio dels
ECG dels esportistes per tal de distingir millor el que seria
’adaptacio fisiologica de canvis suggestius d’una cardio-
patia de base?'. El canvi més significatiu en aquestes noves
guies és ’eliminacio dels criteris aillats del voltatge del
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QRS per definir la hipertrofia ventricular esquerra, que és
un marcador poc sensible, ja que es pot trobar en fins
el 40% d’esportistes i en menys del 2% de pacients amb
miocardiopatia hipertrofica??. L’aplicacié d’aquests criteris
moderns d’interpretacié de 'ECG en esportistes ha dismi-
nuit de forma significativa la taxa de falsos positius, que ara
es situa entre el 2 i el 4% a Europa i al voltant del 4 al 9% als
Estats Units.

Pel que fa al cost-eficacia d’afegir 'ECG a la historia
clinica i Uexploracio fisica, diversos estudis han mostrat que
’ECG és efectiu per millorar la sensibilitat diagnostica i per
a la deteccié de casos indexs que impliquen el diagnostic
d’altres familiars. Wheeler et al.Z varen demostrar, a més,
que la major part del cost de l’avaluacio cardiovascular
d’esportistes esta ja establert per ’anamnesi i ’exploracio
fisica, i que l’addici6 de UECG optimitza el cost-eficacia
d’aquestes valoracions cardiovasculars.

Tot i la millora en els criteris diagnostics de ’ECG, sabem
que 'ECG no detecta totes les cardiopaties que poden
predisposar a la mort sobtada: no és capac de diagnos-
ticar malaltia coronaria arterioesclerotica ni anomalies de
’origen de les artéries coronaries, aixi com tampoc identi-
fica pacients amb malaltia de I’aorta ascendent i a més pot
no diagnosticar fins el 5% de pacients amb miocardiopatia
hipertrofica?®. De fet, el limitat paper predictiu i diagndstic
de ’ECG ha estat invocat per introduir l’aplicacié de la prova
d’esforc i de técniques d’imatge cardiaques no invasives, en
especial ’ecocardiografia, per la seva innocuitat i amplia
disponibilitat, en els programes de cribratge d’esportistes?>.
Recentment, també s’ha descrit la utilitat i la possibi-
litat de realitzar un ecocardiograma limitat incorporat en
els programes d’avaluacié cardiovascular d’atletes?®. En
un estudi italia, Rizzo et al.?” varen trobar cardiopatia a
’ecocardiograma en el 2% dels 3.100 esportistes estudiats,
i els autors conclouen que algunes anomalies cardiaques,
encara que menors pero que requereixen seguiment car-
diologic, no es detecten amb l’anamnesi, |’exploracio fisica i
’ECG i que, per tant, la introduccio de l’ecocardiograma en
almenys la primera avaluacié cardiovascular d’esportistes
podria contribuir a augmentar U’eficacia dels programes de
cribratge i de prevencio de mort sobtada en els esportistes.
Tanmateix, la prova d’esfor¢ maxima esta recomanada
també en [’avaluacio cardiovascular de subjectes de mitjana
edat o més grans (>35 anys) que fan esport de cara al
cribratge de malaltia coronaria arteriosclerotica®®.

Tot i la postura oficial i consensuada de la Societat
Europea de Cardiologia recomanant l’avaluaci6é cardiovas-
cular dels esportistes basant-se en [’anamnesi, |’exploracié
fisica i ’ECG'®, les practiques de les diferents associacions
i federacions esportives dels paisos europeus, i fins i tot
dins d’un mateix pais, son diverses. Aixi, encara que totes
inclouen aquests 3 punts, moltes, a més a més, requereixen
la realitzaci6 d’una prova d’esforc i d’un ecocardiograma’s.

Avaluacioé cardiovascular d’esportistes
a Catalunya

Encara que la controvérsia sobre el métode optim de
valoracié no esta resolta, sembla logic pensar que els es-
portistes tenen almenys el dret de rebre la informaci6 sobre
la possibilitat d’aquests programes de cribratge. Aquests

s’aplicarien molt en especial als esportistes d’elit, que son
els que assoleixen la maxima visibilitat, pero també els que
disposen dels maxims potencials en recursos economics.

Les implicacions cliniques derivades del programa de
cribratge son fonamentalment la desqualificacié de determi-
nats esportistes; tot i aixo, existeixen cada vegada més
esforcos pel coneixement de la fisiopatologia cardiovas-
cular de Uesport i més potencial terapéeutic, com és el
desfibril-lador automatic implantable en determinats casos.

Proposem ’adopci6 d’una practica comuna a tot el terri-
tori catala per a la valoracio cardiovascular d’esportistes.
A Catalunya existeixen 600.000 esportistes federats, dels
quals 2.500 estan inclosos al programa d’Alt Rendiment
Catala (ARC). A més, a partir de les dades obtingudes a
I’Enquesta sobre Activitat Fisica de Catalunya, es calcula
que hi ha 1.400.000 persones que practiquen algun tipus
d’activitat esportiva. Per tant, la poblacié a la qual es
dirigeix aquest Consens és amplia.

Els objectius del present Consens son els segiients:

Diagnostic precog de cardiopaties de base.

Seguiment dels efectes de l’entrenament d’alta intensitat
sobre ’aparell cardiovascular.

Tractament preco¢ de la mort sobtada a l’esport.

e Establir les bases per iniciar un Registre de Mort Sobtada
a Catalunya.

Diagnostic precog¢

Proposem un programa comu i estandarditzat d’avaluacié
cardiovascular basica i un altre d’avaluacié cardiovascular
avancada.

Programa d’avaluacié cardiovascular basica

Aquest seria un programa de requisits minims per fer-lo
extensiu a tota ’amplia poblacié d’esportistes i és |’objectiu
principal i prioritari d’aquest Consens estendre’l per tot
el territori catala seguint un format uniforme. Aquest
programa inclouria ’anamnesi i l’exploracio fisica seguint
els 12 punts proposats per ’American Heart Association
(taula 1) més la practica d’un ECG de 12 derivacions.
Estendre la inclusié d’un ECG interpretat per personal entre-
nat i expert ha de constituir el primer objectiu d’aquest
consens i la primera mesura aimplementar en el nostre terri-
tori per a ’avaluaci6 de totes les persones que desitgin
fer esport. Tanmateix, es descarta la realitzacié rutinaria
d’una prova d’esforc per tal de facilitar de forma realista la
implementaci6 d’aquest programa.

La interpretacio dels ECG, aixi com I’emissio de ’aptitud
esportiva, estaria a carrec dels metges de U'esport que
treballen a centres de medicina de U’esport acreditats;
igualment, aquests seran responsables de la derivacio dels
esportistes a un centre de cardiologia o a un cardioleg segons
el seu criteri. Per tal d’assegurar una correcta interpretacio
de UECG és necessari implementar una infraestructura
adequada de xarxa de centres medics acreditats amb un
centre cardiologic de referéncia al que es pugui accedir
facilment per consultar qualsevol dubte que pugui sorgir,
o ampliar, si fos el cas, els estudis diagnostics. Tanmateix,
és imprescindible la formaci6 adequada i continuada de
tot el personal sanitari adscrit a aquests centres i que
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Esportistes Federats

‘ Avaluacié CV basica

‘ Normal ’ ‘ Anormal ’
v ¢ | !
Avaluaci6 CV basica
‘ BIENAL ‘ No APTE ’ ‘ APTE ’

* Atenent a la troballao patologia diagnosticada

Figura 1

Avaluaci6 CV basica
ANUAL *

Avaluaci6é CV avangada
ANUAL *

Algoritme de seguiment d’esportistes federats en els que s’inicia una avaluacid cardiovascular basica i atenent a les

troballes, s’estableix quines son les segiients revisions a seguir o les implicacions per l’aptitud esportiva.

sigui responsable de la interpretacié d’aquests ECG i de
la realitzacio de les exploracions fisiques. Finalment, és
necessari optimitzar i adequar els recursos existents per tal
de poder acomplir adequadament el programa.

Aquest programa seria d’aplicaci6 obligatoria a tots els
esportistes federats.

Programa d’avaluacié cardiovascular avancada

En segon lloc, proposem plantejar un programa d’avaluacio
cardiovascular avancada que, a més de U'anamnesi i de
I’exploracié fisica seguint els 12 punts proposats per
I’American Heart Association (taula 1) i ECG de 12 deri-
vacions, inclogui una ecocardiografia i una prova d’esforc
maxima amb control de la freqliéncia cardiaca, pressio
arterial i ECG de 12 derivacions. L’ambit d’aplicacid
d’aquest programa serien els esportistes professionals, els
que practiquen esports de risc i/0 maxima exigéncia fisica i
els esportistes de més de 35 anys, ja que s’ha demostrat la
major prevalenca de malaltia arteriosclerotica coronaria en
la poblacié d’aquest segment d’edat®?°.

Aquestes avaluacions es durien a terme en centres de
medicina de U'esport acreditats amb nivellll o avancat i/o
a consultes de cardiologia subespecialitzades en cardiologia
esportiva.

Seguiment d’esportistes

En aquest punt cal un enfocament realista per establir un
balang amb els recursos disponibles i mantenir Ieficiéncia.
Per aixo proposem el segiient calendari de seguiment médic
guiat pels segiients programes:

Programa d’avaluacio6 cardiovascular basica (fig. 1)

e Avaluacié periodica biennal en la major part dels
esportistes.

e Avaluacio6 anual en:
- Portadors d’anomalies a l’ECG.

- Esportistes amb avaluacié cardiovascular avancada
normal (combinada biennalment amb [’avaluacié
cardiovascular avancada).

Programa d’avaluacié cardiovascular avancada (fig. 2)

¢ Avaluacio periodica biennal en esportistes professionals,
els que practiquen esports de risc i/0 maxima exigencia
fisica i els esportistes de més de 35 anys.

e Avaluaci6 anual en portadors d’anomalies no desqualifi-
catives.

e Sempre que ho indiqui el criteri del cardioleg i metge de
I’esport.

Tractament precoc de la mort sobtada a I’esport

El tractament precoc de la mort sobtada en esportistes passa
per ’amplia disponibilitat de desfibril-ladors automatics
externs (DAE) a totes les instal-lacions esportives i a tots
els centres de medicina esportiva. La recent aprovacié d’un
Decret Llei que allibera i permet la utilitzacio del DAE per
qualsevol persona (sense necessitar que estigui entrenada
especificament o certificada), aixi com els avencos tecnolo-
gics que han simplificat el seu funcionament, constitueixen
fets fonamentals per a U’extensio de |’Us del DAE no només
a grans instal-lacions esportives (i habitualment amb més
recursos) sind també a les més petites. Pels mateixos motius
i també de cara a augmentar la seva disponibilitat i Us, cal
simplificar les normes de formaci6 i manteniment dels DAE.
Finalment, a més a més d’ampliar la disponibilitat dels DAE,
cal assegurar la formacioé de tot el personal que treballa als
centres de medicina de U'esport i instal-lacions esportives en
ressuscitacio cardiopulmonar immediata (taula 2).

Establir les bases per iniciar un Registre de Mort
Sobtada a Catalunya

Per tal de conéixer la nostra realitat i veure Ueficiéncia
dels nostres programes, és imprescindible dur a terme un
registre de tots els casos de mort sobtada que es produeixin
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Esportistes professionals,
esports de risc i/o maxima exigéncia fisica,
majors de 35 anys d’edat

Avaluaci6 CV avangada

v

Normal

!

v

Anormal

I

Avaluaci6 CV basica ANUAL
+

Avaluaci6 CV avancada BIENAL

No APTE APTE

* D’acord amb criteri médic (M. de I'Esport i Cardiologia)

Avaluacié CV basica
ANUAL *

Avaluaci6é CV avangada
ANUAL *

Figura 2  Algoritme de seguiment d’esportistes professionals, o que practiquen esports de risc i/o de maxima exigéncia fisica o be
son majors de 35 anys d’edat en els que s’inicia una avaluacié cardiovascular avancada i atenent a les troballes, s’estableix quines
son les segiients revisions a seguir o les implicacions per |’aptitud esportiva.

Taula2 Resum de les mesures plantejades per a la preven-
ci6 de mort sobtada en esportistes a Catalunya.

Tractament precoc¢
Disponibilitat de desfibril-lador automatic extern
Formacié en reanimacié cardiopulmonar

Diagnostic precoc
Avaluacié cardiovascular basica (tots els esportistes).
Periodicitat anual
Anamnesi
Exploracio fisica
ECG de 12 derivacions
Avaluacié cardiovascular avancada (competitius
i professionals)
Anamnesi
Exploraci6 fisica
ECG de 12 derivacions
Ecocardiograma (inici i segons calendari)
Prova d’esfor¢c maxima (inici i segons calendari)

Registre centralitzat de casos clinics i de mort sobtada

al nostre territori. Es creara un grup de referéencia en cardio-
logia esportiva integrat per cardiolegs i metges de !’esport
encarregat de dissenyar i completar un registre centralitzat.
Tanmateix, en aquest grup es creara una base de dades de
casos clinics en relacié a cardiopaties i practica esportiva
per a establir un fons de practica clinica.
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