CAPITULO XI

CHAGAS Y DEPORTE
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Enfermedad de Chagas y deporte
Dres Giménez L ; Diaz L; Kunik H Corvalan D;Rodriguez Papini H; Bruno S ; Mitelman J

La pobreza es un problema que aqueja a todos los paises de Latinoamérica en distintas
formas y muchos de los afectados por la marginacion y la inequidad ven una
oportunidad en el deporte de salir de esa situacion Eric Holland manifestaba que hay
mucha diferencia en cuanto a educacion y oportunidades en el campo laboral; es por eso
que muchos buscan sobresalir en el deporte.

Las estadisticas sobre la enfermedad de Chagas se obtenian de los registros obtenidos
durante el examen de ingreso al servicio militar suspendido en el afio 1992

El ingreso a distintas ramas del deporte de personas de ambos sexos, de diferentes
edades con exdmenes de laboratorio y clinicos permitiria un screening poblacional y
determinar la prevalencia de esta enfermedad y adecuar las politicas sanitarias a la
realidad para erradicar esta enfermedad

Segun R.J.Madoery y col. la “Enfermedad de Chagas” es de interés y competencia de
multiples areas de la medicina. Siendo la Medicina del Deporte una especialidad con
entidad propia, o sea, una de esas areas, es un deber de sus especialistas profundizar en
el conocimiento del tema, aportar los conocimientos surgidos de la observacion,
evaluacion y estudio de los deportistas en los cuales se sospecha la presencia de esta
enfermedad endémica de alta prevalencia en nuestro pais. Es necesario enfatizar la
importancia de participar en programas con acciones intra e intersectoriales a fin de
llegar a cumplir los objetivos y metas establecidas para el control del mal de Chagas a
través de politicas de prevencion primaria y secundaria.

Relacion entre las entidades Corazon de atleta — Corazon chagasico

e Corazon de atleta

El interés médico por las caracteristicas ana tomo-fisiololdgicas del corazén del
individuo que realiza deportes no es nuevo.

A fines del siglo XIX fueron descriptos los primeros hallazgos respecto a las diferencias
halladas entre sujetos de actividad predominantemente sedentaria con aquellos que
realizaban actividad fisica en forma frecuente. Los informes publicados en aquel
entonces demostraban, a través de la percusion toracica, que el tamafio del corazon de
los individuos que ejercitaban en forma habitual era mayor que en los sedentarios.
La introduccién de la radiologia permitié observar el tamafio cardiaco en diferentes
proyecciones y de ésta manera redefinir la relacion entre el tamano y el desempefio del
organo.

Posteriormente, ya en las décadas del "70 y "80, la ecocardiografia permitio valorar el
tamafio de la cavidad cardiaca y los espesores parietales como asi también relacionar la
masa cardiaca con el tamafio corporal del deportista. De esta forma se avanzd en la
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diferenciacion entre los corazones normales de deportistas y los corazones enfermos por
alguna afeccion que pudiera ocasionar agrandamiento de las estructuras cardio-
vasculares.

Los hallazgos ecocardiograficos de diferentes espesores y tamafios de cavidades en los
deportistas frente a aquellos que no lo son, permitieron observar las modificaciones
fisiologicas reflejadas por el entrenamiento a largo plazo. Fue también posible observar
caracteristicas diferentes entre deportistas de distintas especialidades.

El entrenamiento genera cambios en el didmetro de las cavidades y en el espesor de las
paredes ventriculares. Los primeros se presentan con mayor frecuencia en los atletas
que realizan deportes dindmicos mientras que los segundos son de aparicion mas
frecuente en los deportistas que realizan ejercicios de esfuerzo estatico.
De esta forma se pudo establecer que los ciclistas tenian mayor grosor de pared
ventricular en relacion a corredores de resistencia y que los levantadores de pesas y
fisico-culturistas no tenian diferencia en cuanto al diametro interno de la cavidad
ventricular, aunque presentaban mayor espesor de tabique y pared ventricular que los
individuos sanos.
Esta controversia puede ser solo aparente y la respuesta morfofuncional del ventriculo
izquierdo al entrenamiento se distribuiria segiin una curva gaussiana. En un extremo se
colocan los atletas con actividad deportiva puramente dinamica (corredores de fondo)
con dilatacion de la cavidad ventricular y el consiguiente aumento de la masa
miocardica, y por el otro, los atletas de disciplinas puramente estaticas (levantadores de
pesas), con modesto aumento de la masa miocéardica y escasa o nula variacion de las
dimensiones internas. Entre estos dos extremos se distribuye una serie de cuadros
intermedios en la que intervienen factores hereditarios y adquiridos (edad de inicio de la
practica deportiva, duracion e intensidad del entrenamiento.
La funcién ventricular izquierda es normal en los atletas con hipertrofia extrema y
confirma que el aumento de la masa miocardica del corazon entrenado es de naturaleza
fisioldgica, caracterizado por un estado contractil aumentado en el que la méaxima
velocidad de la hidrdlisis del ATP por parte de la miosina y la méxima velocidad de
acortamiento muscular son normales o elevadas, a diferencia de la hipertrofia patologica
en la cual la funcidn ventricular descripta resulta deprimida

Ahora bien, asi como el entrenamiento puede provocar incremento en el tamafio y los
espesores parietales si es realizado en forma seriada y continua, al suspender el estimulo
por varias semanas (entre 3 y 12 semanas en algunas ocasiones) estos cambios pueden
retrogradar a valores similares a sujetos no entrenados.
Estos elementos son importantes cuando el médico sospecha una miocardiopatia
hipertrofica en un deportista de alto rendimiento.

El corazdn de atleta es una adaptacion beneficiosa producida por el entrenamiento, que
aumenta la aptitud fisica y reduce la dependencia en la vejez.

En el electrocardiograma el bloqueo incompleto de rama derecha (BIRD) es un
hallazgo frecuente en los deportistas, con prevalencias entre el 10% y 21% segun
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diferentes autores. Podria ser provocado por el aumento de la masa ventricular en torno
a la punta del ventriculo derecho.

El estudio de Lozada y col, 1982, sobre 639 sujetos normales que practicaban deportes
en diferentes niveles de competicion, informa el hallazgo de anomalias en 91 de los
mismos siendo el fendmeno onda rsr’ en V1 el de aparicion mas frecuente (54 casos
equivalente a 8,45% de la poblacion total estudiada; 59,6% de la poblacion con
anormalidades).

Los autores concluyen diciendo que el asi llamado bloqueo incompleto de rama derecha
o sindrome de rsr’ es una anormalidad electrocardiografica que se deberia a la
inscripcion del tercer vector fisiolégico producido por el tracto de salida del ventriculo
derecho.

Dado que este bloqueo aparece en afecciones cardiacas que dilatan el ventriculo derecho
(CIA, enfermedad de Ebstein) puede aparecer en cualquier enfermo tanto como en
sujetos normales. Su valoracion y prondstico depende de la enfermedad subyacente si la
hay.

Los criterios electrocardiograficos de crecimiento de cavidades cardiacas tienen poca
utilidad debido a un bajo valor predictivo, inferior al 40%.

* Diagnostico diferencial con la Miocardiopatia dilatada (MCD)

Es interesante conocer las posibles entidades nosoldgicas que pueden llevar a un
diagnostico erroneo y de esta forma conducir a decisiones equivocadas en un individuo
saludable.

Si bien los valores de los didmetros ventriculares pueden llegar, segliin las distintas
series y de acuerdo al deporte, hasta 70 mm de didmetro diastélico del ventriculo
izquierdo, la funcidn sistolica de éstos es normal, elemento que es de inestimable valor
para realizar un diagnostico correcto.

Atletas altamente entrenados suelen presentar solo un modesto incremento de las
medidas del la cavidad del ventriculo izquierdo. Una determinada proporcion de ellos
tienen medidas de VI que exceden los valores predictivos, pero en valores absolutos, la
cavidad ventricular izquierda raramente excede los 60 mm como ocurre en los pacientes
con MCD.

En sujetos jovenes muy entrenados con una cavidad ventricular izquierda mayor de 60
mm y cualquier alteracion de la funcion sistdlica o diastdlica debe considerarse el
diagnostico de MCD.

Un electrocardiograma (ECG) patoldgico es también un factor de riesgo, especialmente
si se combina con hallazgos anormales en el examen fisico. Por eso, cuando se evalta
un deportista joven es importante estar atento a las variaciones normales o habituales de
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los hallazgos cardiacos compatibles con un “corazon de atleta” para poder establecer
diagnosticos diferenciales.

* A proposito de la muerte subita

Numerosos reportes sobre MS ocupan la bibliografia nacional e internacional
determinando que la miocardiopatia hipertrofica (MCH) en los Estados Unidos de
América y la displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD) en Europa son las
causas mas frecuentes de muerte subita en la poblacion joven, deportistas y sedentarios
por igual, mientras que todos los autores coinciden que la enfermedad coronaria es la
causa mas frecuente en la poblacion mayor de 35 afios.

Existen deportes, como el futbol, el futbol americano, el basquet, el squash, el trote, las
carreras de fondo, la natacién o el tenis, con mas casos de MS que otros (triatlon,
hockey sobre césped, voleibol), pero es dificil establecer un riesgo mayor si la
intensidad del ejercicio es similar. Las diferencias existentes estarian relacionadas con la
combinacion de varios factores: una mayor demanda metabolica en estos deportes, el
namero de sujetos que participan y las horas de exposicion.

La revision realizada por Kunik y col reconoce la existencia de so6lo un caso de MS
asociada a la enfermedad de Chagas (un joven triatleta de 26 afios) (Cruz, 1985).

Sin embargo, esta enfermedad de alta prevalencia en Latinoamérica se caracteriza por la
elevada frecuencia de arritmia ventricular compleja, con el consecuente incremento de
riesgo de MS, causa del 50% al 60% de las muertes de pacientes portadores de
cardiopatia secundaria a enfermedad de Chagas (Rassi, 2001).

Es muy probable que exista un subregistro de casos de MS asociada al ejercicio en la
enfermedad de Chagas. En un estudio de muertes subitas inesperadas en esta patologia
(35 casos con edad media de 38 afios, s6lo 2 mujeres) el 31% no tuvo sintomas previos,
y el 56% se asoci6 al esfuerzo fisico o al estrés emocional (Prata, 1986). En otra serie de
34 sujetos con MS inesperada ambulatoria, un analisis histopatologico cuantitativo
detectd lesiones infiltrativas miocardicas extensas, tipicas de cardiotoxicidad
catecolaminica (Baroldi, 1997), lo cual sugiere un papel de las catecolaminas (que
permanecen elevadas durante el ejercicio) en el contexto de la disfuncién autondémica
cardiaca caracteristica de la enfermedad de Chagas.

En nuestro medio, debe reconocerse el hecho que en ninguno de los futbolistas muertos
en forma subita en los ultimos afios se investigd el mal de Chagas como etiologia
posible. Las causas consideradas fueron mas bien relacionadas con el uso de sustancias
no permitidas u otros productos automedicados, miocardiopatia virdsica inespecifica,
arritmias malignas congénitas, etc. dejandose de lado las lesiones sobre el miocardio o
sobre el tejido de conduccion que podia haber provocado una enfermedad de tan alta
prevalencia en el pais.

Consideracion de la Enfermedad de Chagas desde la Asociacion del Futbol
Argentino (AFA)
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Teniendo en cuenta la contundencia de los datos antes expuestos es que AFA, entidad
que administra, planifica, evalua y gestiona todo el quehacer del futbol en nuestro pais,
en el afio 1985 da comienzo a un programa de evaluacion médica, aun vigente, que es
el requisito indispensable para ser habilitado oficialmente en este deporte. Ya en ese
momento AFA, a través de su departamento médico, se preocupd por la dificil situacion
epidemiologica de la Enfermedad de Chagas en todo el pais.

La evaluacion médica, cobertura que alcanza a miles de nifios y adolescentes argentinos
de todo el pais, que solo tienen en comun la pasién por el futbol, tendra como objetivo
general otorgar el apto médico y el mismo serd obtenido a través de un completo
examen clinico y buco-dental con examenes complementarios que incluyen radiografia
de torax, electrocardiograma de reposo y laboratorio de sangre y orina que incluye
analisis hematicos, metabdlicos y seroldgicos para Chagas y VDRL.

La estrategia de cobertura médica que llevo a cabo la AFA desde entonces comprende:

* Futbol infantil evaluado por prestadores externos y supervisadas por el
Departamento Médico de AFA

* Ligas del interior: incluye 211 ligas con alrededor de 3300 clubes y mas de
400.000 jugadores.

e Futbol Juvenil: poblacién de jugadores de 14 anos en adelante de todas las
categorias (A,B,C,D). Esto representa 70.000 jugadores incluido el afio 2006.

* Selecciones Sub 17, Sub23, Mayor, Femenina, Futbol sala y Futbol-playa

* Poblacion de 500 arbitros pertenecientes a todas las categorias.

Es importante destacar la magnitud de la poblacion que utiliza la cobertura AFA ya que
los reportes sobre transmision de Chagas establecen que como resultado del no-control
en el 100% de las mujeres embarazadas se permite que aproximadamente 500 nifios por
afio queden sin diagnostico de su posible enfermedad de Chagas y por lo tanto son los
futuros chagasicos. La presencia de estos casos representaria segun el modelo en los
menores de 18 afios el 4.15% del total de infectados y son parte de la misma poblacion
que juega al futbol.

La transmision de madres chagasicas a su hijo durante el embarazo ocurre con una
incidencia del 0,5% en areas no endémicas y del 9% en areas endémicas.

Acciones y herramientas de prevencion

A medida que las evaluaciones iniciadas en 1985 se iban realizando y los laboratorios
arrojaban datos de serologia con resultado positivo, esos jugadores eran remitidos al
Instituto Nacional de Parasitologia “Dr.Mario Fatala Chaben”. En dicha institucion se
les practicaba examen serologico completo (IFI, HAIL, ELISA); en aquellos casos en los
cuales se detectaban dos resultados positivos, los jovenes recibian tratamiento médico.
Esta decision era comunicada y acordada telefonicamente por el médico del INP Fatala
Chaben y el equipo cardiologico de AFA.
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Debe mencionarse el hecho que los jugadores con serologia positiva derivados al INP
nunca fueron sistematicamente recitados para seguir su evolucion o realizar controles
periddicos considerando que al no haber diagnostico de miocardiopatia, los mismos
estaban en condiciones de seguir entrenando y practicando el deporte.

Habiendo pasado algunos afios aceptamos la evidencia que un jugador de 14-17 afios
con trasmision congénita (connatal) de la enfermedad de Chagas estaba ya entrando en
el periodo de riesgo (alrededor de 20 anos de evolucion) para que se manifiesten los
primeros signos o sintomas de la forma cardiaca de la enfermedad.

En el caso de los jugadores con transmision vectorial es mas dificil precisar el tiempo
transcurrido desde el contagio pero, ante la serologia positiva, la conducta de
seguimiento debia haber existido, reforzando asi el criterio de prevencion secundaria.
Hay que recordar que uno de los objetivos principales de los exdmenes médicos pre-
competitivos es la recomendacion de estrategias posibles de prevencion de la muerte
stubita (MS) y la Enfermedad de Chagas en su forma cardiaca es precisamente
arritmégena con elevada probabilidad de producir MS.

Acciones de cambio en AFA a partir del afio 2007

1. La serologia histéricamente llevada a cabo, prueba de Machado Guerreiro, se
cambia y en su lugar se implementard la IFI (inmunofluorescencia indirecta) y
ELISA)

2. En el examen clinico se interroga especialmente sobre el lugar de nacimiento y
las caracteristicas de la vivienda que habitaba el deportista como asi también el
conocimiento sobre el estado materno en relacion a la infeccion chagésica.

3. En los jovenes donde se detectaran indicios que conduzcan a la enfermedad
(lugar de origen propio o de los padres, ECG, serologia,etc) se ahondara con
estudios complementarios (ecocardiograma, ergometria, Holter,etc).

4. Los jugadores con hallazgos probatorios de Chagas seran citados peridodicamente
para nuevos controles y seguimiento.

5. Se ha iniciado una revision de historias clinicas desde el inicio de los exdmenes
de habilitacion (1985) a fin de crear un banco de datos y registro de los hallazgos
positivos que puedan llevarnos a cuantificar el impacto del Chagas en la
poblacion estudiada.

6. Sobre la base de la evaluacion estadistica de los datos relacionados con la
Enfermedad de Chagas se podrd inferir y cuantificar la asociacion con otra
entidad de alto impacto en el deporte, especialmente a nivel mediatico, que es la
Muerte Subita.

7. En abril de 2007 la AFA rubricé un compromiso con el Ministerio de Salud y
Medio Ambiente de la Nacién para colaborar en el control de adicciones y
enfermedades endémicas y en especial del flagelo del mal de Chagas. El
programa fue lanzado desde la provincia de San Juan una de las mas afectadas
por la enfermedad.
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Evaluacion Médica de Basquetbolistas regionales federados en
Capital Federal

Poblacion estudiada 12000 jugadores en tres anos 2005/2007.El
41,7% era procedente de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y el
58,3 % del cono urbano.

El basquet es una practica deportiva costosa constituyendo la
poblaciéon de escasos recursos una pequeiia proporcion alcanzando
cifras cercanas al 20 %.La mayoria

de los postulantes en las Regionales Federadas en Capital Federal
son hijos de oriundos del interior de nuestro pais siendo la proporcidén

de basquetbolistas del interior baja.

Edades Numero

total

6-12 2700

13-14 2268

15-16 2292

17-18 1716

19-20 1128

+ 20 1896

Solamente el 0,03 % tuvieron serologia positiva para Chagas

A la ficha medica confeccionada por la Federacion Regional de Basquetbol
qué incluya el estudio serolégico de los aspirantes tratamos de imponerla en
todo el pais, como una necesidad de las medicina preventiva y como un
control medico que lamentablemente el estado abandono, pero por diferentes
motivos, algunos presupuestarios otro de dificil implementacién o por

displicencia y falta de interés de dirigentes deportivos no se ha conseguido
hasta la fecha

Boxeo:
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Se revisaron 306 historias clinicas de boxeadores aficionados y profesionales en
actividad para controlar los andlisis de sangre, orina y la serologia para Enfermedad de
Chagas —Mazza y VDRL. A la vez se analizaron ECG en busqueda de alteraciones
preferentemente a nivel de la rama derecha. Debido a la naturaleza de la busqueda se
llevé a cabo solamente andlisis descriptivo simple de los resultados.

298 Boxeadores = 97.38 % tuvieron serologia/ Enfermedad de Chagas negativa

2 Boxeadores = 0.65 % tuvieron bajas diluciones 2 / 4 dI p/Chagas.

Todos fueron sometidos a PEG las que fueron catalogadas como dentro de limites
normales sin otras alteraciones

6 Boxeadores = 1.6 % tuvieron evidencias analiticas de positividad a la Enfermedad.
Todos fueron derivados al Instituto. Fatala Chaben y luego de una PEG dentro de
limites normales se los autorizo a practicar el boxeo. En la actualidad solo 2 de ellos
contintian boxeando y repiten anualmente las PEG.

A la vez se constataron 14 boxeadores con Bloqueo Incompleto de Rama Derecha.
Todos con serologia para Chagas Mazza Negativos y con PEG dentro de limites
normales, que continuan practicando el deporte.

El Reglamento del Consejo Argentino de dicho deporte establece en el Capitulo VII,
“DE LA LICENCIA”, Articulo 17, punto 4, los requisitos para obtener la licencia, de
admision y de renovacion de la misma, entre los cuales se encuentra la realizacion de un
examen médico general que incluye en su protocolo de laboratorio pruebas para
deteccion de Chagas.

En el Capitulo XIII “DE LAS REVISACIONES MEDICAS DE LOS BOXEADORES”
Articulo 60, se refiere a todos los exdmenes a que se sometera un pugilista para
mantener la vigencia de su licencia (de habilitacion, cuatrimestral, después de ser
derrotado por KO (Knock out), KOT (Knock out técnico) o castigo intenso.

Luego en el Capitulo XXIX, “DE LAS CAUSAS DE INEPTITUD PARA LA
PRACTICA DEL BOXEO”, Articulo 178, punto n, establece como causa especial de
ineptitud las afecciones del sistema cardiovascular que puedan agravarse con la practica
del boxeo.

Si bien en ningln item se especifica la conducta a seguir en el caso que la serologia sea
positiva, mas alld de que exista o no miocardiopatia chagasica, en la practica de los
consultorios de la Federacion Argentina de Boxeo, a los portadores de serologia positiva
con Ergometria normal, se les permite la practica del deporte..

FUNDAMENTOS SOBRE EVALUACION Y CERTIFICACION DE LA PERSONA
FiSICAMENTE ACTIVA.

LA ENFERMEDAD DE CHAGAS Y LA PREVENCION DE LA MUERTE SUBITA EN
EL DEPORTE
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Las instituciones deportivas y sus médicos pueden estar afectados por problemas legales
cuando no se toman las precauciones adecuadas para minimizar los riesgos dentro y
fuera de los campos de juego.

La diversidad de acciones en que los concurrentes a instituciones deportivas se
encuentran inmersos, requiere de normas claras que permitan disminuir las situaciones
que deriven en peligro para los deportistas. Por esta causa se debe evaluar médicamente
a quien desea practicar actividad fisica, ejercicios o deportes tratando de determinar si
estas personas estan en condiciones de realizar esas actividades.

La evaluacion médica, el certificado de aptitud fisica y la prevencion de la muerte
subita constituyen una triada de disminucion del riesgo compartida por las
instituciones, los médicos y las personas fisicamente activas. La necesidad de un
consenso es por lo tanto central para determinar un patron nacional de evaluacion
y certificacion.

Existen normas de evaluacion y certificacion que no pueden obviarse y que
dependen de las edades y del tipo e intensidad del ejercicio a realizar.

Una manera de discernir en grandes poblaciones y globalmente quienes estan en
condiciones de realizar actividades fisicas moderadas, es la implementaciéon de un
cuestionario llamada “PAR-Q”. Esta permite a través de 7 preguntas detectar quienes
son susceptibles de requerir una evaluacion ulterior.

En términos generales deberian considerarse los siguientes grupos:

- Los nifios. Su evaluaciéon médica es simple y no requiere de altas tecnologias
Los sedentarios

Los atletas federados y/o de elite

Las situaciones intermedias (activos y/o muy activos)

Los ancianos

Los portadores de enfermedad cardiaca entre los cuales se incluye a los que presentan
miocardiopatia chagasica con riesgo de tener muerte subita.

En relacion a lo anteriormente descripto, es fundamental la formacion de voluntarios y
grupos de rescate en técnicas de Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) y Primeros
Auxilios. Estos ultimos, vinculados a lesiones, constituiran la mayor parte de
intervencion en las instituciones deportivas.

Los cursos tedrico-practicos para la comunidad profesional y no profesional
completaran las medidas de prevencion.

La informacion escrita dirigida a la poblacion sobre riesgos evitables redundara en el
reconocimiento de los asociados y su mayor participacion por ser esta mas segura.

@ Libros Virtuales | — Intraned



RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: Acerca de la inclusion, o no, en un
programa de actividad fisica, si se padece la Enfermedad de Chagas

Poblacion posible de padecer miocardiopatia chagasica: pacientes jovenes o en edad
media de la vida con antecedentes familiares de insuficiencia cardiaca congestiva o
muerte subita.

Evaluacion clinica: es esencial para quien desee practicar o practique algin tipo de
actividad fisica, ejercicios 0 deportes.
- Permite descartar la presencia de enfermedad de Chagas y en el caso de estar
. presente evaluar su incidencia a nivel cardiaco. -
Es imprescindible la realizacion de un electrocardiograma y secundariamente
. profundizar la evaluaciéon mediante estudios radioldgicos, ergométricos etc.

Evaluacion del medio ambiente del paciente (procedencia de zona endémica): esta
observacion facilita la indagacion sobre una posible infeccion parasitaria producida por
la enfermedad de Chagas.

Confirmacion diagnéstica de la enfermedad en su fase crénica: se realiza con por lo
menos 2 de las siguientes 3 pruebas serologicas: test ELISA, hemoaglutinacion
indirecta e inmunofuorecencia indirecta.

Laboratorio de patologia clinica: no deben quedar dudas sobre la confiabilidad de los
resultados.

Anormalidades con incidencia cardioldgica: toda anormalidad clinica- cardioldgica,
radiologica o electrocardiografica detectada debera ser estudiada exhaustivamente para
determinar si existe riesgo para participar en actividades fisicas de caracter deportivo.

Enfermedad de Chagas cronica sin evidencia de patologia demostrable:
corresponde a la etapa silenciosa, preclinica, subclinica o inaparente. en el que los
examenes clinicos, radioldgicos, electrocardiograficos, ergométricos maximos,
ecocardiograficos y digestivos son normales por lo que no debe impedirse la
participacion de un sujeto en actividades deportivas. El seguimiento y control de estos
pacientes debe ser realizado cada 6 meses mediante un examen clinico cardiovascular,
un electrocardiograma, una radiografia de térax y un examen del aparato digestivo.
Anualmente se les efectuard una prueba ergométrica maxima, una evaluacion por
electrocardiografia dindmica (sistema Holter) y un ecocardiograma bidimensional.

Enfermos chagasicos con patologia digestiva y sin presencia de patologia cardiaca
demostrable: no existe registro alguno de un patrén que determine la posibilidad de
realizar algln tipo de actividad fisico-deportiva.

Niveles de actividad permitida: la falta de conocimiento de la historia natural y
personal de la enfermedad de Chagas impide consensuar la permisividad tolerable de la
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actividad fisica y los niveles de estratificacion de riesgo que permitirian indicar los
niveles de actividad fisica adecuada.

Actores involucrados en la actividad fisico deportiva: los sujetos que realizan esta
actividad, los entrenadores, las instituciones deportivas y demds entidades se veran
obligados a involucrarse y comprometerse para hacer efectivas estas recomendaciones
de caracter preventivo.

Conclusiones:

Los deportistas adolescentes merecen especial atencion para la deteccion de sintomas
durante las practicas y entrenamientos. Para ello deben colaborar padres y entrenadores.

El profesional diagnostica la situacion actual. El prondstico sobre una participacion que
evite el 100% de los accidentes estd mas basada en el deseo que esto ocurra que en una
deduccién con rigurosidad cientifica. La certificacion de aptitud fisica tiene cardcter
presente y no predice situaciones futuras. La medicina y quienes la practican podran
medir el umbral de riesgo de cada individuo/atleta. Como consecuencia de ello
disminuird el riesgo, o serd acotado, al intervenir respecto de los sintomas o patologias
detectables y tratables.

Para disminuir la posibilidad de muerte subita habrd que
a) realizar un adecuado examen médico pre-participativo;

b) informar a la poblacion fisicamente activa cudles son las conductas de riesgo que
deben ser obviadas para disminuir la aparicion de los factores desencadenantes de la MS

c¢) ampliar el uso de los desfibriladores automaticos externos (DAE).

Entre las normas dictadas por la 36th Bethesda Conference (afio 2004 publicado en
JACC Vol.45, N°8, 2005) que recomienda la practica deportiva competitiva 0 no para
atletas con anormalidades cardiovasculares no existe indicacion o contraindicacion
alguna relacionada especificamente con la enfermedad de Chagas.

Sin embargo las recomendaciones estipuladas para las miocarditis virdsicas podrian ser
de utilidad si se adaptan a la Enfermedad de Chagas:

Los atletas con evidencia probable o definitiva de miocarditis deberian ser separados
de toda forma de deporte competitivo debiendo cursar un periodo de convalecencia de
seis meses desde el comienzo de las manifestaciones clinicas.

Los atletas pueden retornar al entrenamiento y competencia después de este periodo de
tiempo si:

* La funcién del ventriculo izquierdo, la motilidad de la pared y las dimensiones
cardiacas retornan a la normalidad (basados en estudios ecocardiogéficos y/o
radioisotdpico en reposo y esfuerzo).
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* Se encuentran ausentes arritmias clinicamente relevantes como las formas
frecuentes, complejas y repetitivas de actividad ectdpica ventricular o supra
ventricular verificada por electrocardiografia dindmica (sistema Holter) vy
mediante pruebas de esfuerzo graduado.

* Los marcadores seroldgicos de inflamacion y de insuficiencia cardiaca estdn
normalizados.

* El ECG de 12 derivaciones es normal. La persistencia de alteraciones menores
en el ECG como algunas modificaciones del segmento ST-T no indican per se
restriccion para la competencia.
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