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Introducción  

Se entiende por mu e rte súbita a aquella que ocurre de fo rma ines-
p e rada, por causa natural, no traumática ni violenta, y en un cor-
to periodo de tiempo.Se considera relacionada al deporte cuando
los síntomas aparecen durante o en la hora siguiente a la prácti-
ca depor t i va .

La mu e rte súbita de una persona joven y aparentemente sana, aun
siendo muy infrecuente, es un hecho que produce un gran impacto
social y fa m i l i a r, sobre todo cuando tiene lugar durante la práctica
d e p o rt i va .

En nu e s t ra sociedad se tiene la creencia de que las cualidades
físicas de los deportistas son un reflejo de su estado de salud y a
la opinión pública le cuesta comprender cómo un joven aparente-
mente sano puede fallecer mientras mu e s t ra una gran vitalidad en
su práctica deport i va . Sin embargo, de fo rma esporádica e ines-
p e rada un deportista muere súbitamente durante el entrenamien-
to o competición.Por otro lado, los exámenes médicos suelen ser
ineficaces para su preve n c i ó n .

E p i d e m i o l o g í a

La m u e rte súbita puede ocurrir a cualquier edad y en personas
aparentemente sanas. El soldado griego Pheidippides, que fa l l e-
ció después de correr desde Maratón hasta Atenas en el año 490ac
es considerado el primer caso de mu e rte súbita descripto en la li-
t e ra t u ra en relación con el deport e.

Se calcula que aproximadamente el 12,5% de las defunciones que
se producen de fo rma natural son mu e rtes súbitas y, de estas, el
88% son de origen cardíaco.Según un info rme de la Organización
Mundial de la Salud, la mortalidad por mu e rte cardíaca súbita en
la pr i m e ra hora en personas de 20 a 64 años varía, según los paí-
s e s, entre 19 y 159 por 100.000 en varones y entre 2 y 35 por
100.000 en mu j e r e s.La mu e rte coronaria es ra ra entre los 25 y 44
años (menos de 2 por 100.000) y aumenta a partir de esa edad1.
A fo rt u n a d a m e n t e, la incidencia de mu e rte súbita en deportistas es
b a j a . Son pocos los registros con autopsia publicados de mu e rt e
súbita en deportistas durante la práctica o después de ella.En Ar-
gentina no existen registros de mu e rte súbita. Los datos publ i c a-
dos provienen de Europa y EE.UU. Entre los 25 millones de de-
p o rtistas que existen en los EE.UU., se estima que ocurren 1 a 5
casos de mu e rte súbita por millón por año. La incidencia estima-

da de mu e rte súbita es de 1/200.000/año en deportistas jóve n e s
y de 1/18.000/año en el grupo mayor de 35 años2 3.
La edad no solo condiciona la prevalencia de mu e rte súbita sino
también la causa del fa l l e c i m i e n t o, teniendo este hecho gran tra s c e n-
dencia a la hora de diseñar algoritmos de rastreo para va l o rar el
riesgo en grupos de poblaciones de depor t i s t a s. Aunque hay au-
tores que colocan el límite en los 30 años, 35 parece ser la edad
que separa dos grupos bien dife r e n c i a d o s4 5.

F i s i o p a t o g e n i a

La patología cardiovascular es la causa mas frecuente de mu e rt e,
al igual que en la mu e rte súbita no asociada al deport e.En el de-
p o rtista joven (menor de 35 años) predominan las patologías con-
g é n i t a s, mientras que en el atleta de mayor edad la enfe rm e d a d
c o r o n a ria es la causa más frecuente.

Cada vez se practica más deport e, tanto en fo rma competitiva co-
mo recreacional.Esta situación ha condicionado que la sociedad
demande a la comunidad médica info rmación más precisa sobre
las recomendaciones que ha de seguir para practicar cualquier de-
p o rte con el menor riesgo posibl e.

Mecanismos favorecedores o desencadenantes de muerte
s ú b i t a

La relación entre la práctica de actividad física y la mu e rte súbita
puede considerarse como ambiva l e n t e. Por una parte se ha re-
conocido que la práctica regular de actividad física es un fa c t o r
protector de cardiopatía isquémica, y por otra, se sabe que la activi-
dad física intensa puede desencadenar una mu e rte súbita, sobre to-
do en personas que no realizan este tipo de actividades de fo rm a
r e g u l a r. El impacto global de la actividad física sobre la mu e rt e
súbita es relativamente pequeño, ya que la incidencia anual es mu y
b a j a : 1:200.000 en jóve n e s.

Las personas que practican actividad deport i va intensa presentan
una incidencia mayor de mu e rte súbita que las no deport i s t a s :1 , 6
mu e rtes por 100.000 vs.0,75 por 100.0006-8.

Por otro lado, en un estudio publicado sobre mu e rte súbita en ge-
n e ral se observó que casi el 70% de las personas que fa l l e c i e-
ron estaban en reposo en el momento de presentarse el episo-
d i o.

Actualización
Muerte súbita en deportistas jóvenes

R e s u m e n

En el presente artículo se define la mu e rte súbita específicamente vinculada al deport e, se describe la epidemiología, la fi-

siopatogenia, las causas principales así como las estrategias para su prevención y los cri t e rios para la toma de decisiones

frente a poblaciones de ri e s g o.A pesar de ser un fenómeno infrecuente en este grupo etari o, es un hecho que produce un

gran impacto personal y familiar y en el cual los exámenes médicos suelen ser ineficaces para preve n i r.La relación entre la

práctica de actividad física y la mu e rte súbita puede considerarse como ambiva l e n t e, y el impacto global de la actividad físi-

ca en la mu e rte súbita es muy pequeño.Al diseñar estrategias preve n t i va s, la edad de la población es útil para dife r e n c i a r

a c c i o n e s, siendo en general los 35 años considerados para definir dos grupos bien dife r e n c i a d o s, con distintas causas pri n-

cipales de mu e rte súbita.Antes de los 35 predominan las patologías congénitas, mientras que en los atletas mayores la en-

fe rmedad coronaria es la causa más frecuente.La prevención de la mu e rte súbita asociada con el deporte debe asentarse

en tres pilares fundamentales: 1) el reconocimiento médico precompetitivo, 2) la instauración de los mecanismos necesa-

rios para una resucitación cardiopulmonar y desfibrilación, y por último, 3) la elaboración de registros nacionales donde to-

das las mu e rtes queden registra d a s. Una anamnesis profunda, un examen físico y un electrocardiograma normales hacen

que la probabilidad de mu e rte súbita relacionada al deporte sea muy baja.
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Los principales mecanismos invo l u c rados guardan relación con los
cambios hemodinámicos y electrofisiológicos que se producen du-
rante el ejercicio que, además, pueden ser distintos según el tipo
de ejercicio realizado. La actividad deport i va induce una serie de
adaptaciones morfológicas y funcionales en el corazón humano di-
rectamente relacionadas con el tipo, duración e intensidad del en-
t r e n a m i e n t o, y con los años de práctica deport i va . Su ex p r e s i ó n
clínica depende de factores genéticos, metabólicos, humorales y,
en gran medida, del tipo de entrenamiento. En aquellos deport e s
en los que predomina el ejercicio dinámico con participación de
grandes masas mu s c u l a r e s, el aporte de oxígeno a los músculos
a c t i vos se realiza fundamentalmente a partir del metabolismo aeróbi-
co y, por lo tanto, se traduce en un importante aumento del con-
sumo de ox í g e n o.Esto condiciona una sobrecarga de volumen so-
bre el ventrículo izquierdo y, como consecuencia, normalmente se
incrementa la masa cardíaca y un remodelado estru c t u ral del
c o ra z ó n . Esta hipertrofia fisiológica o corazón de atleta es consi-
d e rado como una adaptación benigna al entrenamiento físico sis-
temático sin consecuencias cardiovasculares adve r s a s.Por el con-
t ra ri o, los deportes con predominio del ejercicio estático o ex p l o s i-
vo y una demanda energética fundamentalmente anaeróbica, ape-
nas aumentan el consumo de oxígeno y origina escasas modifica-
ciones en la morfología cardiaca5.

En el 40% de los atletas se pueden observar alteraciones electro-
c a r d i o gráficas (aumento del voltaje de los complejos QRS, ondas
Q, anormalidades de la repolarización) como parte de la llamadas
adaptaciones fisiológicas. A d e m á s, debido al tono vagal aumenta-
d o, los atletas entrenados sin enfe rmedad cardíaca estru c t u ral es-
tán también sujetos a arritmias y alteraciones de la conducción que
no requieren  tratamiento inva s i vo o específico9.

D u rante el ejercicio físico se produce un aumento de las cateco-
laminas circulantes, que además se ve incrementado por el estrés
que genera la competición y que ex a g e ra las respuestas de la pre-
sión ar t e rial y la frecuencia cardíaca y, por lo tanto, del consumo
de oxígeno miocárdico.

Algunos fármacos pueden inducir y provocar arritmias ve n t ri c u l a r e s
malignas y mu e rte súbita, como por ejemplo, algunos diuréticos y
algunos antiarrítmicos clase IA e IC.

El consumo de cocaína tiene efectos cardiovasculares no desea-
dos que son dependientes de la dosis y de la duración del con-
s u m o. La cocaína es un potente simpaticomimético que favo r e c e
la va s o c o n s t ricción coronaria, la isquemia miocárdica y el infa rt o1 0.
También los cambios ambientales extremos y/o el estrés añadido
que se genera en deportes con elevado componente emocional
pueden incrementar significativamente la demanda miocárdica de
oxígeno y el riesgo de m u e rte súbita en deportistas susceptibl e s1 1.

Causas en deportistas menores de 35 años

El riesgo de mu e rte súbita en este grupo de edad es ex c e p c i o n a l-
mente pequeño, pero cuando ocurre siempre es inesperado y con
gran repercusión social y en los medios de comu n i c a c i ó n .

Las patologías responsables de fallecimiento guardan también
relación con la edad;así, en los deportistas jóvenes las causas son
g e n e ralmente congénitas y casi nunca de origen isquémico.En las
s e ries americanas las tres principales causas de mu e rte en este
grupo de edad  son la micardiopatía hipertrófica, la secundaria a
un traumatismo torácico (conmotio cordis) y las anomalías con-
génitas de las art e rias coronarias (ver cuadro 1).Sin embargo, las
estadísticas del continente europeo ofrecen resultados sensibl e-
mente dife r e n t e s, siendo la miocardiopatía arritmogénica (MCA) y
las miocarditis las patologías mas frecuentes12-16.

En 1995 se publicó la pri m e ra serie de m u e rtes secundarias a un
t raumatismo no penetrante de tórax durante la práctica deport i va
(conmotio cordis) mereciendo este ex t raño fenómeno una men-
ción especial por que se asocia con mu e rte súbita en jóvenes con
edad promedio de 14 años1 7.La misma se produce por un impacto
directo no penetrante en el tórax sobre la región cardíaca, con un
objeto contundente que actúa a modo de proyectil, en personas
s u s c e p t i bles y en un momento concreto del ciclo cardíaco:la fa s e
v u l n e ra ble de la repolarización que comprende 15 a 30 milise-
gundos antes del pico de la onda T (representa el 1% del ciclo car-
diaco total)18. En estos casos no existe una cardiopatía de base y
no se encuentra una causa estru c t u ral que favorezca la mu e rt e.

Si bien no se determinó la causa de mu e rte en el 30% de los ca-
s o s, en una serie española la patología predominante en los
menores de 30 años fue la MCA (21.8%). Este hallazgo corrobo-
ra que el deporte es un factor de riesgo en los pacientes con es-
ta enfe rm e d a d . A diferencia de las series del norte de Europa, la
miocarditis sólo estuvo presente en el grupo de no deportistas y
las anomalías de las art e rias coronarias (tercera causa de mu e rt e
en las series americanas e italianas) presentaron una escasa preva-
l e n c i a .

Las diferencias en las causas de mu e rte pueden deberse a una
p a rticular predisposición genética o más bien a un resultado po-
s i t i vo de la instauración desde hace ya va rias décadas en Italia,
de un programa único nacional de rastreo de atletas antes de par-
ticipar de competencias deport i va s19 20.

Cuadro 1: causas de mu e rte súbita en atletas jóve n e s

Estrategias para la prevención

La prevención de la mu e rte súbita asociada con el deporte debe
asentarse en tres pilares fundamentales:1) el reconocimiento médi-
co precompetitivo, 2) la instauración de los mecanismos necesa-
rios para una resucitación cardiopulmonar y desfibrilación, y por
ú l t i m o, 3) la elaboración de registros nacionales donde todas las
mu e rtes queden registra d a s.

A la hora de identificar poblaciones de riesgo para establecer es-
t rategias de prevención deben tenerse en cuenta algunos aspec-
tos fundamentales como la relación entre el número absoluto de
eventos y la incidencia de mu e rte en poblaciones de r i e s g o
d e f i n i d a s, que se trata de un riesgo dependiente del tiempo y la
eficacia de las posibles intervenciones preve n t i vas y tera p é u t i c a s.
Por otro lado, las estrategias de prevención pueden ser de tipo
p o blacional o centradas únicamente en los grupos de alto ri e s g o.
Así, si aplicamos la estrategia en la población general necesita-
mos hacérsela a 200.000 jóvenes para prevenir una mu e rt e. E n
este contex t o, los costos y los riesgos relacionados con los po-
tenciales beneficios de las intervenciones limitan la efectividad y
la eficiencia de estos progra m a s.

El principal objetivo del reconocimiento cardiológico precompeti-
t i vo debe ser detectar de fo rma precoz aquellas patologías cardía-
c a s, especialmente las silentes, capaces de constituir un ri e s g o
de mu e rte súbita. Existe controversia en cuanto a los métodos

C a u s a E E . U U . E s p a ñ a I t a l i a
Miocardiopatia hipertrófica (MCH) 2 6 , 4 % 6 , 5 % 7 , 3 %
Conmotio cordis 1 9 , 9 % No hay registro
Anomalías de las arterias coronarias 1 3 , 7 % 3 , 2 % 1 2 , 2 %
Hipertrofia ventricular izquierda sin causa aparente 7 , 5 % 4 , 9 % 7 , 2 %
M i o c a r d i t i s 5 , 2 % 9 , 3 % 6 , 1 %
Miocardiopatía arritmogénica 2 , 8 % 2 1 , 8 % 2 2 , 4 %
I n d e t e r m i n a d a s - 1 6 , 3 % -
Arteriosclerosis coronaria - - 1 8 , 4 %
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diagnósticos necesari o s, su capacidad para identificar a sujetos
con riesgo y su eficacia para modificar la historia natural de las
e n fe rmedades que con mayor frecuencia se asocian a mu e rt e
súbita durante la actividad deport i va . Sin embargo, son funda-
mentalmente motivos económicos los que priman a la hora de
i m p l ementar este tipo de reconocimientos ya que no son costo-
e fe c t i vo s, y en algunos países como EE.UU., además no son bien
a ceptados debido a que se los considera una intromisión en el
derecho a la intimidad y libertad de las personas. En Italia ex i s t e
desde 1971 una ley de protección médica para actividades de-
p o rt i vas que obliga a sus deportistas a obtener un certificado de
idoneidad previo a la competencia.

Pa ra diseñar un protocolo de reconocimiento precompetitivo se
deben responder algunas preguntas: ¿Qué debe bu s c a r ? ; ¿ Q u é
p ruebas debe incluir?; y ¿Cuál es su eficacia?

La pr i m e ra pregunta tiene una respuesta relativamente fácil, ya
que entre la gran va riedad de cardiopatías descriptas como res-
p o n s a bles de mu e rte súbita en el deportista joven, algunas ocu-
rren con mayor frecuencia. Así, en EE.UU. y según las observa-
ciones en autopsias, la MCH, el commotio cordis y las anomalías
c o r o n a rias representan cerca de dos tercios de todas las causas 1 2,
m i e n t ras que en Europa, la MCA constituye un 25% del total 7 14 21.

En cuanto a las pruebas que debe incluir y su eficacia, el re-
conocimiento ha sido objeto de diversas especulaciones. A l g u n o s,
basados en cri t e rios de costo-efectividad, preconizan la realización
ex c l u s i va de la va l o ración de los antecedentes y una ex p l o ra c i ó n
física, mientras que en el otro extremo se encuentra el modelo ita-
l i a n o, que incluye además un electrocardiograma de reposo, una
p rueba de esfuerzo submáxima y un ecocardiogra m a .

En principio el protocolo debe ser sencillo para que pueda se apli-
cado ampliamente, pero siempre conservando la capacidad para
identificar la presencia de patología cardiaca de ri e s g o.

Las Asociaciones Americanas del Corazón y de Medicina del De-
p o rte establecen, en deportistas de competición, la necesidad de
realizar un cuidadoso estudio de la historia personal y fa m i l i a r, así
como una ex p l o ración física diseñada para identificar las lesiones
c a r d i ovasculares que puedan provocar mu e rte súbita o progr e s i ó n
de la enfe rmedad 2 2.

El principal problema que se plantea con los reconocimientos mu l-
t i t u d i n a rios es la seguridad y reproducibilidad de la prueba uti-
l i z a d a . La seguridad se define por la sensibilidad y especificidad,
de fo rma que se debe intentar minimizar el numero de individuos
q u e, aun siendo de ri e s g o, pudieran quedar inadecuadamente tra n-
quilizados (falsos negativo s ) ; como el de aquellos que pudiera n
ser innecesariamente apart a d o s, temporal o definitiva m e n t e, de
la práctica deport i va (falsos positivos) con el consiguiente costo
económico y personal que una decisión errónea puede llevar aso-
c i a d a .

La ex p l o ración física meticulosa puede alertar sobre la presencia
de ciertas cardiopatías, pero desgraciadamente la mayoría de los
d e p o rtistas jóvenes con patologías de riesgo son asintomáticos,
tienen una  ex p l o ración física normal y presentan un ex c e l e n t e
rendimiento deport i vo.La inclusión del electrocardiograma de re-
poso aumenta la probabilidad de identificar a aquellos sujetos de
ri e s g o, ya que es anormal en el 95% es personas con MCH y es-
tá alterado en la MCA, en los síndromes de QT largo y en el Wo l f -
p a rkinson-white 12 23. Pero el electrocardiograma no tiene capaci-
dad para detectar las anomalías de las ar t e rias coronarias y és-
tas podrian descubrise por ecocardiogra f i a2 4.

El modelo italiano (el de mayor ex p e riencia en el uso ex t e n s i vo de
la ecocardiografía como método de estudio en deportistas) no

tiene conclusiones definidas dado que en Italia no existe un re-
gistro nacional de los sujetos excluidos de la práctica deport i va
por patologías de riesgo ni un registro nacional de mu e rte súbita.

Sin embargo, los resultados de la ex p e riencia italiana permiten ex-
t raer algunas consideraciones sobre la eficacia del rastreo en la
identificación de personas con ri e s g o. La MCH aparece en una
proporción baja entre los deportistas italianos fallecidos súbita-
mente en comparación con la estadísticas ameri c a n a s.Tal dis-
crepancia de resultados no se debe a la menor prevalencia de la
e n fe rmedad, sino seguramente a que a los deportistas italianos
se los excluyó en los exámenes  precompetitivo s.

En cuanto a la MCA, el rastreo de la misma parece tener menor
e f i c a c i a . La incidencia de esta patología es mayor en los deport i s t a s
fallecidos súbitamente que entre los no deport i s t a s, hallazgo que
se ratifica en los resultados de las series españolas14.Sin embar-
go la mayor parte de los deportistas fallecidos súbitamente pre-
sentaban anomalías relevantes en la anamnesis, examen clínico
o electrocardiograma, pero el médico no fue capaz de acertar en
el diagnóstico, probablemente porque ni siquiera llegó a sospechar
o indagar la presencia de esta patología.En el futuro, una mayo r
i n fo rmación sobre las características de esta enfe rmedad miocárdi-
ca, hasta el momento poco conocida, podría mejorar la eficacia
del reconocimiento.

Con respecto a las anomalías congénitas de las ar t e rias coro-
n a ri a s, la va l o ración precompetitiva resulta desalentadora . La his-
t o ria familiar en general es negativa, y ra ra vez presentan síntomas.
Por otro lado, solo una minoría tiene anomalías en el electrocar-
d i o gra m a . El hallazgo en vida de estas anomalías es ex c e p c i o n a l ,
por lo que parece ra zo n a ble que el diagnóstico pueda escapar al
médico ex a m i n a d o r. La ergometría en estos pacientes suele ser
n o rmal o solo presentar arritmias ve n t ri c u l a r e s. A d e m á s, aquellas
personas que practican disciplinas deport i vas con moderada o ba-
ja exigencia física, podrían llegar a la alta competencia con estas
a n o m a l í a s.

El ecocardiograma en algunas ocasiones permite visualizar el os-
tium y el trayecto proximal de las ar t e rias coronari a s, cuando la
ventana acústica es adecuada.

Criterios para la toma de decisiones

Cuando se identifican anormalidades cardiovasculares en de-
p o rtistas jóvenes nos debemos preguntar: ¿Cuál es el riesgo de
mu e rte si el atleta continúa haciendo deporte? ¿Cuánto se le re-
duce el riesgo si el atleta deja de hacer deporte? ¿Cuál cri t e rio uti-
l i zo para aconsejar (o no aconsejar) que continúe haciendo de-
p o rt e ?
Los participantes de eventos deport i vos con anormalidades car-
d i ovasculares tienen un riesgo asociado a la actividad física in-
tensa que no puede ser cuantificado con precisión considera n d o
las condiciones extremas e imprev i s i bles a las cuales pueden ser
ex p u e s t o s. A d e m á s, en no todos los deportistas con MCH que
mueren súbitamente, esta mu e rte se asocia a la actividad física
i n t e n s a . Por otra part e, no todos los atletas con enfe rmedad car-
d i ovascular mueren durante una competencia.

Aunque no se realizaron estudios fo rmalmente controlados, las
p ruebas indirectas y la intuición clínica sugieren que la selección
y estrategias de descalificación sean bien justificadas y probabl e-
mente reduzcan el número de mu e rtes repentinas en atletas
j ó ve n e s.

Si tenemos en cuenta que, según las series publ i c a d a s, las causas
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de mu e rte súbita en los jóvenes deportistas son bastantes dife-
rentes según el país que estemos analizando, realizar un ecocar-
d i o grama de rutina en EE.UU.podría  detectar anomalías de la ar-
t e rias coronari a s.Pero en las mejores condiciones de técnica eco-
c a r d i o gráfica y ventana acustica, deberian realizarse 20 millones
de ecocardiogramas para prevenir 13,5 mu e rt e s.De tal manera, lo
que deberíamos hacer es tener registros serios de mu e rte súbita
en esta población, conocer las causas de las mismas y en función
de esto hacer un algoritmo de rastreo específico.

C o n c l u s i o n e s

Las consideraciones previas nos llevan a recomendar que a la ho-
ra de evaluar a personas menores de 35 años antes de la activi-
dad deport i va recreacional, debemos realizarles una anamnesis
profunda, examen físico y electrocardiogra m a . Si todo esto es nor-
mal la probabilidad de que tenga mu e rte súbita relacionada al de-
p o rte es muy baja.Si el paciente tiene historia familiar de mu e rt e
súbita, presenta un soplo o alteraciones electrocardiográficas de-
beríamos solicitar un ecocardiogra m a .

Si la personas a evaluar realiza actividad deport i va competitiva or-
ganizada en ligas o fe d e ra c i o n e s, nacionales o intern a c i o n a l e s, se
sugiere realizar un ecocardiograma de rutina, debido al riesgo que
le agrega la competencia.

D r. Federico Achilli [ S e rvicio de Cardiología.Hospital Italiano de Buenos Aires ]
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