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Introducción 
Se entiende por muerte súbita (MS) a aquella que ocurre de
forma inesperada, por causa natural, no traumática ni violenta,
y en un corto periodo de tiempo. Se considera relacionada al
deporte cuando los síntomas aparecen durante la práctica
deportiva o en la hora siguiente a haber la realizado. 
La MS de una persona joven y aparentemente sana, aun sien-
do muy infrecuente, es un hecho que produce un gran impacto
social y familiar, sobre todo cuando tiene lugar durante la prác-
tica deportiva.
En nuestra 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
aparentemente sano puede fallecer mientras muestra una gran
vitalidad en su práctica deportiva. Sin embargo, de forma
esporádica e inesperada un deportista muere súbitamente
durante el entrenamiento o competición. Por otro lado, los
exámenes médicos suelen ser ineficaces para su prevención. 

Epidemiología
La MS puede ocurrir a cualquier edad y en personas aparente-
mente sanas, calculándose que aproximadamente el 12,5% de
las defunciones que se producen de forma natural son MS y, de
estas, el 88% son de origen cardíaco.
Según un informe de la Organización Mundial de la Salud, la
mortalidad por MS súbita en la primera hora en personas de 20
a 64 años varía, según los países, entre 19 y 159 por 100.000
en varones y entre 2 y 35 por 100.000 en mujeres, siendo la
muerte coronaria rara entre los 25 y 44 años (menos de 2 por
100.000) y aumentando a partir de esa edad.
Afortunadamente, la incidencia de MS en deportistas es baja.
Son pocos los registros con autopsia publicados de MS en
deportistas durante la práctica o después de ella. En Argentina
no existen registros de MS. Los datos publicados provienen de
Europa y EE.UU. Entre los 25 millones de deportistas que exis-
ten en los EE.UU., se estima que ocurre uno a cinco casos de
MS por millón por año. La incidencia estimada de MS es de
1/200.000/año en deportistas jóvenes y de 1/18.000/año en el
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grupo mayor de 35 años.
La edad no solo condiciona la prevalencia de MS sino también
la causa del fallecimiento, teniendo este hecho gran trascen-
dencia a la hora de diseñar algoritmos de rastreo para valorar
el riesgo en grupos de poblaciones de deportistas. Aunque hay
autores que colocan el límite en los 30 años, 35 parece ser la
edad que separa dos grupos bien diferenciados.
El impacto global de la actividad física sobre la muerte súbita
es relativamente pequeño, ya que la incidencia anual es muy
baja: 1:200.000 en jóvenes. Las personas que practican activi-
dad deportiva intensa presentan una incidencia mayor de MS
que las no deportistas: 1,6 muertes por 100.000 vs. 0,75 por
100.000. Por otro lado, en un estudio publicado sobre MS en
general se observó que casi el 70% de las personas que fa-
llecieron estaban en reposo en el momento de presentarse el
episodio.

Fisiopatogenia
La patología cardiovascular es la causa mas frecuente de
muerte, al igual que en la MS no asociada al deporte. En el
deportista joven (menor de 35 años) predominan las patologías
congénitas, mientras que en el atleta de mayor edad la enfer-
medad coronaria es la causa más frecuente. 
Cada vez se practica más deporte, tanto en forma competitiva
como recreacional. Esta situación ha condicionado que la
sociedad demande a la comunidad médica información más
precisa sobre las recomendaciones que ha de seguir para prac-
ticar cualquier deporte con el menor riesgo posible.

Mecanismos favorecedores o desencadenantes de muerte
súbita
La relación entre la práctica de actividad física y la MS pueden
considerarse como ambivalentes. Por una parte se ha recono-
cido que la práctica regular de actividad física es un factor pro-
tector de cardiopatía isquémica, y por otra, se sabe que la
actividad física intensa puede desencadenar una MS, sobre
todo en personas que no realizan este tipo de actividades de
forma regular. 
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Los principales mecanismos involucrados guardan relación con
los cambios hemodinámicas y electrofisiológicos que se pro-
ducen durante el ejercicio que, además, pueden ser distintos
según el tipo de ejercicio realizado. La actividad deportiva
induce una serie de adaptaciones morfológicas y funcionales
en el corazón humano directamente relacionadas con el tipo,
duración e intensidad del entrenamiento, y con los años de
práctica deportiva. Su expresión clínica depende de factores
genéticos, metabólicos, humorales y, en gran medida, del tipo
de entrenamiento. En aquellos deportes en los que predomina
el ejercicio dinámico con participación de grandes masas mus-
culares, el aporte de oxígeno a los músculos activos se realiza
fundamentalmente a partir del metabolismo aeróbico y, por lo
tanto, se traduce en un importante aumento del consumo de
oxígeno. Esto condiciona una sobrecarga de volumen sobre el
ventrículo izquierdo y, como consecuencia, normalmente se
incrementa la masa cardiaca y se produce un remodelado
estructural del corazón. Esta hipertrofia fisiológica o corazón de
atleta es considerado como una adaptación benigna al entre-
namiento físico sistemático sin consecuencias cardiovascu-
lares adversas. Por el contrario, los deportes con predominio
del ejercicio estático o explosivo y una demanda energética
fundamentalmente anaeróbica, apenas aumentan el consumo
de oxígeno y originan escasas modificaciones en la morfología
cardiaca.

En el 40% de los atletas se pueden observar alteraciones elec-
trocardiográficas (aumento del voltaje de los complejos QRS,
ondas Q, anormalidades de la repolarización) como parte de
las llamadas adaptaciones fisiológicas (se remite al lector al
cuadro 2 de a la actualización sobre “Evaluación cardiovascu-
lar del deportista” publicada en este número de EVIDENCIA1).
Además y debido al aumento del tono vagal, los atletas entre-
nados sin enfermedad cardíaca estructural están también suje-
tos a muchas arritmias y alteraciones de la conducción que no
requieren  tratamiento invasivo o específico.
Durante el ejercicio físico se produce un aumento de las cate-
colaminas circulantes, fenómoeno que además se ve incre-
mentado por el estrés que genera la competición y que exagera
las respuestas de la presión arterial y la frecuencia cardíaca y,
por lo tanto, del consumo de oxígeno miocárdico.
También los cambios ambientales extremos y/o el estrés aña-
dido que se genera en deportes con elevado componente emo-
cional pueden incrementar significativamente la demanda
miocárdica de oxígeno y el riesgo de MS en deportistas sus-
ceptibles.  
El abuso de drogas (fármacos o drogas de uso social) no se ha-

lla dentro de los objetivos de este capítulo, pero cabe señalar
que es causa o factor predisponente de MS en atletas.  

Causas en deportistas menores de 35 años
Las patologías responsables de fallecimiento guardan también
relación con la edad; así, en los deportistas jóvenes las causas
son generalmente congénitas y casi nunca de origen isquémi-
co. En las series americanas las tres principales causas de
muerte en este grupo de edad  son la micardiopatía hipertrófi-
ca, la secundaria a un traumatismo torácico (conmotio cordis) y
las anomalías congénitas de las arterias coronarias (ver cuadro
1). Sin embargo, las estadísticas del continente europeo ofre-
cen resultados sensiblemente diferentes, siendo la miocar-
diopatia arritmogénica (MCA) y las miocarditis las patologías
más frecuentes.
En 1995 se publicó la primera serie de muertes secundarias a
un traumatismo no penetrante de tórax durante la práctica
deportiva (conmotio cordis) mereciendo este extraño fenómeno
una mención especial por que se asocia con MS en jóvenes
con edad promedio de 14 años. 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 susceptibles y en un momento concreto
del ciclo cardíaco: la fase vulnerable de la repolarización que
comprende 15 a 30 milisegundos antes del pico de la onda T
(que representa el 1% del ciclo cardiaco total). En estos casos
no existe una cardiopatía de base y no se encuentra una causa
estructural que favorezca la muerte. 
Si bien no se determinó la causa de muerte en el 30% de los
casos, en una serie española la patología predominante en los
menores de 30 años fue la MCA (21,8%). Este hallazgo corro-
bora que el deporte es un factor de riesgo en los pacientes con
esta enfermedad. 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 arterias coronarias (tercera
causa de muerte en las series americanas e italianas) presen-
taron una escasa prevalencia.
Las diferencias en las causas de muerte pueden deberse a una
particular predisposición genética o más bien a un resultado
positivo de la instauración desde hace ya varias décadas en
Italia, de un programa único nacional de rastreo de atletas
antes de participar de competencias deportivas.
Por otro lado, vale destacar que existen causas no cardiacas de
MS relacionadas con el deporte: crisis fatales de asma, abuso de
drogas, epilepsia, golpes de calor, ruptura de malformaciones
vasculares cerebrales, tromboembolia pulmonar y crisis anémi-
cas de células drepanocíticas (“sickle cell” crisis). 

Cuadro 1: Causas cardiacas de muerte súbita en atletas jóvenes

*Corazón estructuralmente normal se refiere a la autopsia y a la microscopia. Muchas de estas muertes son por canalopatías o
trastornos de la conducción y/o arritmias no detectables por esos métodos. 
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Estrategias para la prevención

La prevención de la MS asociada con el deporte debe asentarse
en tres pilares fundamentales: 1) el reconocimiento médico pre-
competitivo, 2) la instauración de los mecanismos necesarios
para una resucitación cardiopulmonar y desfibrilación, y por últi-
mo, 3) la elaboración de registros nacionales donde todas las
muertes queden registradas.

A la hora de identificar poblaciones de riesgo para establecer
estrategias de prevención deben tenerse en cuenta algunos
aspectos fundamentales como la relación entre el número abso-
luto de eventos y la incidencia de muerte en poblaciones de ries-
go definidas, y que se trata de un riesgo dependiente del tiempo
y de la eficacia de las posibles intervenciones preventivas y te-
rapéuticas. Por otro lado, las estrategias de prevención pueden
ser de tipo poblacional, o centradas únicamente en los grupos de
alto riesgo. Así, si aplicamos la estrategia en la población gene-
ral necesitamos hacérsela a 200.000 jóvenes para prevenir una
muerte. En este contexto, los costos y los riesgos relacionados
con los potenciales beneficios de las intervenciones limitan la
efectividad y la eficiencia de estos programas. 

El principal objetivo del reconocimiento cardiológico precompeti-
tivo debe ser detectar de forma precoz aquellas patologías
cardíacas, especialmente las silentes, capaces de constituir un
riesgo de MS. Existe controversia en cuanto a los métodos diag-
nósticos necesarios, su capacidad para identificar a sujetos con
riesgo y a su eficacia para modificar la historia natural de las
enfermedades que con mayor frecuencia se asocian a MS
durante la actividad deportiva. En este sentido un estudio
descriptivo reciente realizado en Israel y resumido en este
número de EVIDENCIA2 no logro demostrar beneficio en la
reducción de muerte súbita en deportistas luego de la imple-
mentación de un programa obligatorio de evaluación pre-com-
petitivo que incluyo valoración clínica, ECG y ergometría. Sin
embargo, son fundamentalmente motivos económicos los que
priman a la hora de implementar este tipo de reconocimientos ya
que no son costo-efectivos, y en algunos países como EE.UU.,
además no son bien aceptados debido a que se los considera
una intromisión en el derecho a la intimidad y la libertad de las
personas. En contrapartida, en Italia existe desde 1971 una ley
de protección médica para actividades deportivas que obliga a
sus deportistas a obtener un certificado de idoneidad previo a la
competencia.

Para diseñar un protocolo de reconocimiento precompetitivo se
deben responder algunas preguntas: ¿qué debe buscar?; ¿qué
pruebas debe incluir?; y ¿cuál es su eficacia?

La primera pregunta tiene una respuesta relativamente fácil, ya
que entre la gran variedad de cardiopatías descriptas como
responsables de MS en el deportista joven, algunas ocurren con
mayor frecuencia. Así, en EE.UU. y según las observaciones en
autopsias, la MCH, el commotio cordis y las anomalías corona-
rias representan cerca de dos tercios de todas las causas, mien-
tras que en Europa, la MCA constituye un 25% del total. 

En cuanto a las pruebas que debe incluir y su eficacia, el
reconocimiento ha sido objeto de diversas especulaciones.
Algunos, basados en criterios puramente económicos pre-
conizan la realización exclusiva de la valoración de los
antecedentes y una exploración física, mientras que en el otro
extremo se encuentra el modelo italiano, que incluye además un
electrocardiograma de reposo, una prueba de esfuerzo submá-
xima y un ecocardiograma.

En principio el protocolo debe ser sencillo para que pueda ser
aplicado ampliamente, pero siempre conservando la capacidad
para identificar la presencia de patología cardiaca de riesgo.
Las Asociaciones Americanas del Corazón y de Medicina del
Deporte establecen, en deportistas de competición, la necesidad
de realizar un cuidadoso estudio de la historia personal y fami-
liar, así como una exploración física diseñada para identificar las
lesiones cardiovasculares que puedan provocar MS o progresión
de la enfermedad.

El principal problema que se plantea con los reconocimientos
masivos es la precisión y reproducibilidad de la prueba utilizada.
La precisión se define por la sensibilidad especificidad, de forma
que se debe intentar minimizar el numero de individuos que, aun
siendo de riesgo, pudieran quedar inadecuadamente reasegura-
dos (falsos negativos); como el de aquellos que pudieran ser
innecesariamente apartados, temporal o definitivamente, de la
práctica deportiva (falsos positivos) con la consiguiente reper-
cusión económica y personal que una decisión errónea puede
llevar asociada.

La exploración física meticulosa puede alertar sobre la presencia
de ciertas cardiopatías, pero desgraciadamente la mayoría de
los deportistas jóvenes con patologías de riesgo son asintomáti-
cos, tiene exploración física normal y presentan un excelente
rendimiento deportivo. La inclusión del electrocardiograma de
reposo aumenta la probabilidad de identificar a aquellos  sujetos
de riesgo, ya que es anormal en el 95% de los casos MCH y está
alterado en la MCA, en los síndromes de QT largo y en el Wolf-
Parkinson-White.

Un tema en particular son las canalopatías como el Síndrome de
QT largo o el Brugada, siendo claro aquí el beneficio de la rea-
lización de un ECG. Sin embargo, muchas veces el diagnóstico
es retrospectivo (revisando datos post mortem), pudiendo
realizarse un análisis genético post mortem cuando la autopsia
macro y microscópica son negativas y existe fuerte sospecha. 
El rastreo de la MCA es de pobre eficacia.  

Con respecto a las anomalías congénitas de las arterias corona-
rias, la valoración precompetitiva resulta desalentadora. La histo-
ria familiar, en general es negativa y rara vez presentan sín-
tomas. Solo una minoría tiene anomalías en el electrocardiogra-
ma. La ergometría en estos pacientes suele ser normal o solo
presentar arritmias ventriculares. Además, aquellas personas
que practican disciplinas deportivas con moderada o baja exi-
gencia física, podrían llegar a la alta competencia con estas
anomalías. Podrían llegar a descubrise por ecocardiografia en
manos de operadores altamente entrenados y cuando la ven-
tana acústica es adecuada.  

Criterios para la toma de decisiones
Cuando se identifican anormalidades cardiovasculares en
deportistas jóvenes nos debemos preguntar: 

¿Cuál es el riesgo de muerte si el atleta continúa haciendo
deporte? ¿Cuánto se le reduce el riesgo si el atleta deja de
hacer deporte? ¿Cuál criterio utilizo para aconsejar (o no acon-
sejar) que continúe haciendo deporte?

Los participantes de eventos deportivos con anormalidades
cardiovasculares tienen un riesgo asociado a la actividad física
intensa que no puede ser cuantificado con precisión con-
siderando las condiciones extremas e imprevisibles a las
cuales pueden ser expuestos. Además, en no todos los
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deportistas con MCH que mueren súbitamente, esta muerte se
asocia a la actividad física intensa. Por otra parte, no todos los
atletas con enfermedad cardiovascular mueren durante una
competencia. 

Aunque no se realizaron estudios formalmente controlados, las
pruebas indirectas y la intuición clínica sugieren que la selec-
ción y adopción de estrategias de descalificación estarían jus-
tificadas y probablemente reducirían el número de muertes
repentinas en atletas jóvenes.

Si tenemos en cuenta que, según las series publicadas, las
causas de MS en los jóvenes deportistas son bastantes dife-
rentes según el país que estemos analizando, realizar un eco-
cardiograma de rutina en EE.UU. podría  detectar anomalías de
la arterias coronarias. Pero aun en las mejores condiciones de
técnica ecocardiográfica y ventana acústica, deberían
realizarse 20 millones de ecocardiogramas para prevenir 13,5
muertes.  De tal manera, lo que deberíamos hacer es tener re-
gistros serios de MS de nuestra población, conocer las causas
de las mismas y en función de esto hacer un algoritmo de ras-
treo específico.
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