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Reconocimientos médicos cardiologicos en el deporte

Cardiac medical check up in sport
Sr. Editor:

Hemos leido con interés la editorial y la carta recientemente
publicadas sobre la necesidad del reconocimiento meédico, y
especialmente de la exploracion cardioldgica, en los deportistas
profesionales’ y en aquellos jévenes que practican deporte de
forma recreativa® con el fin de identificar alteraciones cardiovas-
culares que predispongan al riesgo de muerte sibita.

Con el objetivo de intentar aportar una opiniéon del mundo real,
comentar que en nuestro centro, el Hospital Clinico San Carlos, se
ha creado recientemente un programa de deteccion precoz del
riesgo de muerte stbita en el paciente joven que practica deporte
(Codigo 33) y en el cual participa el SAMUR de Madrid, el Servicio
de Urgencias y la Unidad de Investigacion del Instituto Cardio-
vascular. Dicho programa esta disefiado para dar cobertura a los
deportistas que participan en los eventos deportivos organizados
en la ciudad de Madrid.

En el primer afio del programa se han incluido un total de 38
pacientes menores de 45 afios que fueron trasladados por la
presencia de sintomas (presincope/sincope) durante la practica de
deporte o en la primera hora tras la finalizaciéon del mismo, en los
cuales, tras un estudio dirigido>* en la unidad de corta estancia>®,
se han diagnosticado: 9 (23,7%) cardiopatias [1 (2,6%) miocardio-
patia hipertrofica obstructiva, 1 (2,6%) estenosis adrtica por valvula
bictispide, 4 (10,5%) displasias arritmogénicas de ventriculo
derecho; 1 (2,6%) sindrome de Brugada, 1 (2,6%) taquicardia por
reentrada intranodal], y 2 (5,2%) patologias no cardiovasculares [1
(2,6%) tromboembolismo pulmonary 1 (2,6%) diseccién carotidea].
Esto quiere decir, que casi 1 de cada 4 pacientes jovenes
trasladados al hospital por un sincope durante la practica de
deporte quiza se hubieran podido detectar si a los deportistas se les
hubiera practicado un reconocimiento médico con exploracion
cardiolbgica dirigida. Ademas, destacar que s6lo 5 (13%) depor-
tistas estaban federados y 4 (10,5%) habian pasado un reconoci-
miento médico para practicar deporte que consistié en una historia
clinica y exploracion fisica con la toma de constantes. Destacar que
a ningdn deportista se le habia realizado un electrocardiograma.

A pesar de la controversia entre las recomendaciones europeas
y americanas sobre el reconocimiento médico en jovenes previa
practica deportiva’, cada vez son mas autores los que abogan por
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afadir, a la historia clinica personal y familiar, y al examen fisico,
un electrocardiograma de 12 derivaciones?, ya que ha demostrado
que disminuye la mortalidad® y es costo eficaz!®.

Con estos datos queremos poner en evidencia que el riesgo de
muerte sibita en los sujetos jovenes por la practica del deporte es
«real», y que se debe concienciar a la poblacion de la necesidad de
reconocimientos médicos deportivos con exploracion cardioldgica,
especialmente en aquellos que practican deportes de intensidad
moderada-severa, y de la importancia de legislar dichos examenes
médicos previa participacion en eventos deportivos. Porque una
vida bien vale un reconocimiento médico.
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De la evidencia a la recomendacion: una tarea pendiente

From evidence to recommendation: A pending job
Sr. Editor:

La publicacion de articulos de sintesis de informacion estructu-
rada y con rigor metodolégico (ej. guias de practica clinica y/o
conferencias de consenso) se intentan enmarcar actualmente bajo el
paradigma de la medicina basada en la evidencia (o en pruebas), en
donde una de sus fortalezas (la clasificacion de la evidencia en
niveles de calidad y las recomendaciones para la practica clinica en
grados) se estd convirtiendo a la vez en una de sus grandes
debilidades, por la multiplicidad y heterogeneidad de clasificaciones
publicadas. Este es un aspecto que merece una breve reflexion.

Cada vez adquiere mas cuerpo tomar decisiones médicas que
estén fundamentadas en el mejor nivel de evidencia y el mayor

grado de recomendacion. El nivel de evidencia indica hasta qué
punto nuestra confianza en la estimacién de un efecto es adecuada
para apoyar una recomendacion, en base a la precision y validez del
disefio de estudio. El grado de recomendacién indica hasta qué
punto una intervencion clinica resulta adecuada para un paciente
concreto, lo que equivale a determinar si existe un grado razonable
de certeza de que el balance entre los beneficios, por un lado, y los
riesgos, los inconvenientes y los costes por el otro, de dicha
intervencion es lo suficientemente favorable como para que
merezca la pena aplicarse. Desde que hace mas de 25 afios el
Canadian Task Force on Preventive Health Care introdujo el primer
sistema de clasificacion de los niveles de evidencia y grado de las
recomendaciones, numerosas organizaciones e instituciones han
ido desarrollando sus propios sistemas y, actualmente, se
contabilizan mas de 100, en general bastante similares, pero que
pueden generar confusién en el lector, pues se catalogan con letras
y/o nimeros diferentes (los niveles de evidencia generalmente con
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ndmeros, arabes o romanos, ocasionalmente acompafiados de
letras en mindsculas; los grados de recomendacién con letras
mayusculas), con significados no siempre iguales.

Medicina Clinica ha publicado recientemente un documento de
consenso sobre la utilizacion de bifosfonatos en pacientes con
mieloma miltiple!, basado en las recomendaciones del comité de
expertos del Grupo Espafiol de Mieloma del Programa Espafiol de
Tratamientos en Hematologia, quien toma como referencia inicial la
guia de la Red Europea de MielomaZ?. Es un articulo relevante, pero
que nos sirve como ejemplo para ahondar en el tema comentado.
En el apartado 9 del articulo se expone el proceso del consenso,
que no sigui6 ningin método sistematico reconocido, y se describen
los tipos de evidencia (de I a V) y los grados de recomendacion
(de A a D) empleados por la Red Europea de Mieloma.

En cada apartado del texto se plantea un parrafo final de
«recomendacién» en el que, sin embargo, apreciamos que en
paréntesis se indica el nivel de evidencia con las letras A a D, lo
que crea confusion. En este caso, consideramos que lo oportuno
hubiera sido indicar el grado de recomendacion (con las letras Aa D)
como conclusiéon del nivel de evidencia obtenido del andlisis
sistematizado de la bibliografia sobre cada tema. Esta es la
sistematica habitual, bien conocida por los autores del articulo de
consenso comentado. En este caso, a la falta de homogeneidad entre
los sistemas de clasificacion de los niveles de evidencia y grados de
recomendacion, se suma la confusion entre ambos conceptos.

Otro aspecto de gran importancia en los documentos de
consenso es que se debe establecer de forma clara la fuente de
la evidencia en la que se sustenta cada recomendacion. En este
sentido, sorprende encontrar en el apartado 6.1, bajo el encabeza-
miento de «recomendacién», una sentencia con un «nivel de
evidencia A» en la que se declara la mayor potencia del acido
zoledronico, sin que ninguna de las citas bibliograficas corresponda
a ensayos clinicos o revisiones sistematicas. Esta sentencia, que no
se encuentra en el documento de referencia de la Red Europea,
parece mas el resultado de una opinion de expertos, ya que, como se
comenta mas adelante en el articulo, la diferencia clinica observada
entre acido zoledrénico y pamidromato sélo result6 significativa en
un analisis de subgrupos en mujeres con cancer de mamaZ.

Desde el afio 2000, un grupo internacional de expertos en
metodologia, epidemidlogos y clinicos, muchos de ellos proce-
dentes de las organizaciones que establecieron las clasificaciones
mas conocidas en la formulacion de recomendaciones (Canadian
Task Force on Preventive Health Care, US Preventive Service Task
Force, Oxford Center for Evidence Based Medicine, Scottish Interco-
llegiate Guideline Network, National Institute for Clinical Excellence,
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etc), ha elaborado una nueva propuesta que tiene como objetivo
consensuar un sistema comdn que supere las limitaciones
detectadas hasta el momento en los sistemas previos. Este grupo
de profesionales constituye el grupo de trabajo GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)*® y
puede ser el futuro para homogeneizar el area de los niveles de
evidencia y grado de la recomendacion. En GRADE la elaboracion
de las recomendaciones se realiza teniendo en cuenta el nivel de
evidencia de los estudios, pero también otras consideraciones:
balance entre beneficios y riesgos, consistencia de los estudios,
aplicabilidad practica en nuestro paciente o poblacion, valores y
preferencias de la poblacion diana a la cual va dirigida, costes, etc.
Destacamos dos fortalezas primordiales en el sistema GRADE: 1)
que el paso del nivel de evidencia al grado de recomendacion
incorpora una perspectiva amplia y con fundamento clinico; y 2)
que homogeniza y simplifica las recomendaciones (en fuerte y
débil), eliminando el baile de niimeros (arabes y romanos) y letras
(maytsculas y min{isculas) que incorporan los maltiples sistemas
referidos.
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Efectos de los extremos térmicos en los planes de contingencia
de los sistemas de salud

Effects of thermic extremes on the contingency plans of health
systems

Sr. Editor:

Tras las acertadas consideraciones de Burillo-Putze' sobre la
utilidad de los planes de contingencia invernal y la asistencia
sanitaria en las urgencias hospitalarias; nos gustaria mostrar otra
perspectiva del tema enfocada desde el punto de vista de salud
publica y de planificacién sanitaria. Los planes de contingencia

hospitalarios deben encuadrarse en planes estratégicos o
integrales de urgencias y éstos tener en cuenta los planes de
prevencion frente a los extremos térmicos, tanto para el frio
como para el calor. La influencia sobre la salud de los extremos
térmicos no es idéntica en todas las comunidades auténomas,
como bien lo demuestran las variaciones en la temperatura de
minima mortalidad encontrada en diferentes zonas?, de ahi que
cada comunidad auténoma, e incluso cada provincia debera
conocer sus condiciones meteoroldgicas de alerta y establecer la
temperatura umbral o de disparo. La mayoria de los planes
preventivos (incluido el del Ministerio de Sanidad y Politica
Social) se basan en admitir unos percentiles de las temperaturas a
partir de los cuales se activan los planes®>. Ello es una
aproximacion que se aleja bastante de la realidad, ya que la
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