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INTRODUCCION

Hace 20 afios, en enero del 1984, se publicaba el
namero 0 del Volumen I de la revista Archivos de
Medicina del Deporte. Dicho nimero acogia
nuestro trabajo "La muerte stbita del deportis-
ta. Introduccion a un protocolo de vigilancia
cardiologica".

La revista nacia precisamente con la vocacion
de dar cabida a las inquietudes cientificas de
una nueva generacion de profesionales que nos
acercdbamos a la medicina del deporte con ilu-
siones pero sin los cauces necesarios. Ademds
de las ilusiones, traiamos bajo el brazo un estu-
dio sobre la muerte subita del deportista (MSD)
que arrancaba desde 1980, a raiz del falleci-
miento en el terreno de juego de un futbolista
francés. El trabajo recogio los casos de MSD
que se habfan producido en la regién de Lyon y
se complementd con los que pudimos recoger
gracias al tejido de la Federacion Espafola de
Medicina del Deporte que se iba gestando por
aquellos tiempos'.

El tema de la MSD sigue con la misma o mds
vigencia que hace 20 afos. El fallecimiento de
una persona aparentemente sana, habitualmen-
te joven, provoca una gran conmocion deporti-
va y social, aunque es evidente que los medios
de comunicacion no tratan la MSD con el mis-
mo eco que hace unos afios, aparentemente
porque un hecho que se repite con cierta fre-
cuencia, deja de ser noticia. No obstante, en los
ultimos meses, los fallecimientos sobre el terre-

CORRESPONDENCIA:

no de futbolistas de alto nivel han reavivado el
interés tanto mediitico como social.

En nuestra serie recogiamos los primeros 37
casos de MSD con estudio necropsico a los que
tuvimos acceso, en los que predominaba la
miocardiopatia hipertréfica (MCH) en los suje-
tos jovenes (9 casos), mientras que en los de-
portistas de mayor edad, prevalecia la cardio-
patia isquémica (CI), con 16 observaciones. La
edad de corte entre uno y otro grupo la situdba-
mos en los 35 afios. Los deportes en los que se
registraban los decesos eran fundamentalmente
el fatbol, la carrera y el ciclismo, éste dltimo
especialmente en los casos recogidos en Fran-
cia, donde siempre ha gozado de gran popula-
ridad.

Desde aquellos pretéritos tiempos, se han pu-
blicado mds de un centenar de articulos rela-
cionados con la MSD. La imparable ascension
de la practica deportiva provoca un goteo ince-
sante de nuevos casos que siguen intrigando a
los profesionales de las ciencias del deporte.

INCIDENCIA DE LA MSD

Siendo escasa, la MSD es una realidad clinica.
Estd demostrado mds alla de toda duda que la
practica deportiva puede provocar la muerte.
Las cifras siguen mostrando unos perfiles simi-
lares. En la temporada 1979-1980, la Federa-
cion Francesa de Rugby constato 6 fallecimien-
tos sobre 100.000 licencias®. En el mismo afno
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1979 se detectaron 3 muertes subitas sobre
100.000 militares®. Las series mds modernas no
muestran diferencias sustanciales. En Rhode
Island la incidencia de muertes en deportistas
mayores de 30 afos es de 4,46 /100.000/ano*.
En corredores de maraton la incidencia es de 1
fallecimiento por 50.000° y en joggers de 1/
15.000/afio®.

CAUSAS DE MSD

En la actualidad, la patologia cardiovascular
sigue siendo la causa usual de MSD. En depor-
tistas de mayor edad, la CI sigue siendo la
causa principal mientras que en los jovenes
destacan las patologias congénitas. Entre ellas,
en la inmensa mayoria de las series, la MCH es
la prevalente excepto en las series italianas en
que predomina la miocardiopatia arritmogé-
nica>’”.

Los deportes mds practicados en las diferentes
zonas geograficas son los que obviamente pro-
vocan mds casos de MSD. En la Republica de
Irlanda' y en el trabajo de Ragosta*, en Rhode
Island, es el golf, con practicamente la tercera
parte de los casos, el deporte que causa mas
mortalidad. En la serie irlandesa, el futbol
gaélico es la segunda causa de muerte. En
series norteamericanas, los deportes mas im-
plicados son el baloncesto y el fitbol america-
no'l.

La excelente serie de Suarez-Mier, realizada en
el Estado Espanol, centra en el futbol y el ciclis-
mo las dos terceras partes de las muertes regis-
tradas'.

En los primeros afios de la década de los 80,
los escoceses Northcote y Ballantyne®,
alertaron sobre la peligrosidad del deporte del
squash, actividad fisica muy de moda en ese
momento. Los autores recogieron mas de se-
senta decesos. La progresiva disminucion de
practicantes de dicho deporte junto a un proba-
ble aumento del control médico-deportivo pare-
ce haber disminuido el nimero de casos de
MSD en este deporte.

El principal problema para valorar la MSD es
la heterogeneidad de las series. Mientras que
unas solo incluyen estudio macroscopico otras
estan se basan en los criterios de diferentes obser-
vadores. Algunas simplemente recogen informa-
ciones medidticas o se basan en la historia clinica
y la posible sintomatologia previa al deceso.
Otras series mezclan las metodologias citadas.

Incluso dentro de las mismas patologias, los
criterios para el reconocimiento de MCH, CI o
miocardiopatia arritmogénica varian de uno a
otro autor. Lo sorprendente es que, asi como en
general existe un razonable consenso para el
diagnostico clinico de las citadas enfermeda-
des, los criterios post-mortem mezclan criterios
cardiologicos con criterios forenses y anatomo-
patologicos. Si ya es complejo que los cardidlo-
gos podamos coincidir plenamente, conseguir
la unidad entre tan diversas especialidades es
poco menos que una utopia.

Estas consideraciones pueden explicar parcial-
mente los hallazgos aparentemente dispares de
ciertas series. De otro modo es dificil de com-
prender la incidencia tan variada de miocardio-
patia arritmogénica en las series italianas y la
de Sudrez-Mier. El impacto de factores
genéticos estd lejos de ser elucidado y la tesis de
que el control médico-deportivo italiano puede
cribar los casos de MCH no es real en el contex-
to de las series referidas.

El origen andmalo de las arterias coronarias y
la estenosis aodrtica vienen a continuacién como
causas de MSD"!". Mientras la primera tiene un
diagndstico realmente criptico, la estenosis
aortica deberia ser relativamente identificable en
un reconocimiento rutinario.

Las miocarditis han descendido notablemente
en los Ultimos afos y en este caso la causa mas
plausible es el constante mensaje de los médi-
cos del deporte de retirar de la practica deporti-
va a los sujetos con hipertermia. Hemos con-
vencido (sorprendentemente) a deportistas, pa-
dres, entrenadores y directivos que tras una
simple y aparente virasis se pueden esconder
patologias potencialmente peligrosas.
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Tras las descripciones de Morales', al inicio
de la década de los 80 de casos de MSD por
puentes miocdrdicos todas las series suelen
incluir casos de trayectos intramiocdrdicos de
las coronarias, fundamentalmente la arteria
descendente anterior. Los puentes mio-
cardicos son muy frecuentes y estd en general
aceptado que la taquicardia desencadenada
por el ejercicio junto al efecto "milking" puede
ocasionar isquemia en el territorio anterior y
MSD.

La MSD basada en las anomalias del sistema
de conduccion es un cajon de sastre de dificil
valoracion. Sin un electrocardiograma previo,
es complejo o imposible diagnosticar ciertos
sindromes de preexcitacion, QT largos, sindro-
me de Brugada o taquicardia ventricular sin
contexto de cardiopatia.

A pesar de los avances tecnoldgicos y diagnds-
ticos de la medicina, existe un porcentaje de
casos de MSD en los que no se logra averiguar
la causa de la muerte'>!. Estas muertes en de-
portistas se atribuyen en la actualidad a una
variedad de circunstancias entre las que no es
desdeniable el hecho de que algunos procedi-
mientos necrdpsicos son incompletos y no se
realizan estudios histopatoldgicos y toxicos y se
limitan a la valoracion de hallazgos macrosco-
picos.

En la actualidad resulta muy importante tomar
en consideracion la posible relacion entre algu-
nos casos de MSD con el consumo de sustan-
cias dopantes y drogas de abuso. En este caso
es muy aconsejable incluir las muertes que se
producen hasta las 24 horas desde el inicio de
los sintomas!'®-22,

Por dltimo, una causa de muerte subita estre-
chamente relacionada con la préctica deportiva
y con una descripcion relativamente reciente es
la conmocion cardiaca, conmotio cordis, que es
la consecuencia del impacto de un elemento
lanzado a gran velocidad que golpea el torax
desencadenando una muerte subita posible-
mente generadora de una fibrilacion ventri-
cular®,

MUERTE SUBITA DEL DEPORTISTA.

REGISTRO DE MUERTE SUBITA
DE DEPORTISTAS

Uno de los obstdculos que se presentan en el
estudio de la MSD es el desconocimiento del
numero real de los casos, de las circunstancias
y el contexto en que se produce la muerte del
deportista. El conocimiento de estos aspectos
se considera crucial a la hora de establecer

estrategias de prevencion de la MS en el depor-
telO.l2ﬁ25$26.

Existen varias experiencias de registro de muer-
tes en grupos seleccionados, como sucede con
la fibrilacion ventricular idiopatica’” o en super-
vivientes de parada cardiaca sufrida fuera del
hospital'” y también en deportistas escolares y
bachilleres?.

Consciente de la necesidad y del interés de
recoger el mayor nimero de datos de los casos
de MS en deportistas espafoles, la Federacion
Espanola de Medicina del Deporte promovio la
creacion de una estructura de trabajo denomi-
nada Registro Nacional de Muerte Accidental y
Subita en Deportistas (RNMASD).

El objetivo del RNMASD es conocer los casos
de muerte stbita en deportistas de todas las
categorias y nivel de practica deportiva y cono-
cer las causas que lo produjeron, asi como las
circunstancias que acompaifiaron al evento®:
asistencia inmediata practicada, traslado, asis-
tencia médica, diagndsticos efectuados y ante-
cedentes patoldgicos, incluyendo si se habia
realizado algin tipo de reconocimiento médico
previo.

El registro pretende averiguar si se pueden mo-
dificar las circunstancias de aparicion de casos
de muerte subita, si se pueden mejorar las con-
diciones diagndsticas de las entidades suscepti-
bles de causar muerte stbita y, en definitiva, si
se puede disminuir la incidencia de esta grave
situacion.

El RNMASD del registro basa su funciona-
miento en la transmision y el tratamiento de la
informacion segun el esquema de la Figura 1.

20 ANOS DESPUES
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FIGURA 1.-
Organigrama del
Registro Nacional de
Muerte Accidental y
Subita en Deportistas

Cuando un colaborador tiene conocimiento de
un caso de muerte subita, un responsable de
recogida de datos se encarga de cumplimentar
el protocolo que se explica a continuacion en la
forma mas completa posible. El formulario se
remite a la Coordinacion del RNMASD que lo
revisa y lo integra en el sistema informdtico del
Registro.

Periodicamente se retine el Comité de Estudio
para analizar los casos recogidos, asi como
para disefiar las estrategias y planes de actua-
cion que se consideran oportunos.

Los responsables de la recogida de datos son
representantes de las Asociaciones de la Fede-
racion Espanola de Medicina del Deporte.

El Comité de Estudio del RNMASD cuenta con
representantes de las siguientes organizaciones:
Federacion Espanola de Medicina del Deporte
(FEMEDE), Asociacion Aragonesa de Medici-
na del Deporte (ARAMEDE), Grupo de Trabajo
de Cardiologia de la Actividad Fisica y el De-
porte de la Sociedad Espafola de Cardiologia,
Centro de Alto Rendimiento y de Investigacion
del Deporte del Consejo Superior de Deportes
(CARID), Instituto de Toxicologia de Madrid,
Instituto Municipal de Investigaciones Médicas
de Barcelona (IMIM), Hospital de la Santa
Creu y Sant Pau de Barcelona y Clinica Univer-
sitaria de Navarra.

Caso de muerte accidental o stbita en deporte

<4—

Miembro colaborador

<4—

Responsable de recogida de datos

Coordinacién RNMASD

Comité de Estudio RNMASD

v

Métodos de actuacién

El protocolo de recogida de datos investiga,
ademas de la filiacion del fallecido, una serie de
apartados, entre los que se destacan los si-
guientes:

Actividad deportiva. Se indica el deporte princi-
pal practicado en sus diversos niveles de dedi-
cacion: recreo, iniciacion, progresion, competi-
cion autondmica, competicion nacional, alta
competicion y profesionalidad. Ademads, se
analiza la posible prictica de deportes secunda-
rios y las actividades complementarias de entre-
namiento.

Datos de la muerte. Se analizan sus circunstan-
cias y si el obito se produjo en actividad o en
situacion de reposo.

Asistencia inmediata al evento. Se investiga el
personal que efectud la asistencia, el tiempo en
que tardd en realizarse la asistencia, la forma
del traslado del paciente indicando si hubo
hospitalizacion y si se establecid un diagndsti-
co.

Estudio posterior. Un dato de enorme interés es
el estudio posterior del paciente tanto si pudo
ser reanimado o si fallecid. En el primer caso
interesa el diagnostico efectuado y en el segun-
do interesa conocer si se practicd autopsia y el
cardcter de la misma, es decir si hubo autopsia
clinica o judicial, asi como si se practicd andli-
sis toxicologico y anatomopatoldgico.

Entorno de riesgo. Se investigan datos sobre
posible dopaje o utilizacion de farmacos o con-
sumo de alcohol. También se analizan los ante-
cedentes familiares, los factores de riesgo
cardiovascular y si existian diagnosticos pre-
vios.

Reconocimiento médico previo. Se analiza si en
la trayectoria del deportista fallecido se practicd
algun tipo de reconocimiento médico-deportivo
y si éste incluyd electrocardiograma, electrocar-
diograma esfuerzo o eco-doppler cardiaco. In-
teresa conocer si, como consecuencia de este
reconocimiento, se establecid algin diagnosti-
co. Por tltimo, es importante conocer si se
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realizd alguna recomendacion de no hacer de-
porte o se sentd algun tipo de contraindicacion,
temporal o permanente, para la practica depor-
tiva.

El RNMASD, que tiene muchas dificultades
para recoger datos de las muertes subitas que se
producen en nuestro medio, inicid la recogida
de datos en 1998 y los datos resumidos de que
dispone hasta el momento actual son los que se
citan en la Tabla I.

El RNMASD tiene como expectativas el obtener
datos reales y consistentes sobre la incidencia
de muertes subitas en deportistas en nuestro
medio, conocer las causas de muerte subita en
personas que realizan actividad deportiva, con-
cienciar a los mds directamente implicados en el
deporte de la trascendencia, incidencia y méto-
dos de actuacion en la muerte stbita en el
deportista: Deportistas, padres, entrenadores,
autoridades deportivas y médicos. Y por ulti-
mo, disefiar estrategias de prevencion de la
muerte subita como protocolos diagndsticos,
criterios de exclusion y procedimientos de asis-
tencia en los incidentes mortales.

PREVENCION DE LA MUERTE SUBITA
EN EL DEPORTISTA

El pilar basico de la muerte subita del deportista
sigue siendo el reconocimiento médico-deporti-
vo para despistaje de enfermedades y alteracio-
nes con riesgo de desencadenar un incidente
fatal>-.

Las recomendaciones iniciales establecidas en
Estados Unidos*!** que aconsejaban reconoci-
mientos basados unicamente en los anteceden-
tes patoldgicos y en la exploracion clinica del
deportista, estdn siendo sustituidas, en algunos
casos por los mismos autores®, por otras que
recomiendan la inclusién del electrocardiograma
de reposo**, e incluso la ecografia cardiaca®.

La valoracion de los sintomas de alarma, espe-
cialmente el sincope, las palpitaciones, el dolor
tordcico y la disnea también es un aspecto de

MUERTE SUBITA DEL DEPORTISTA.

gran importancia en la prevencion de la muerte
stibita en el deporte”.

Las medidas de prevencion de la muerte subita
en deportistas deben implicar, no sélo a los
médicos y al personal sanitario, sino también a
los propios deportistas y al personal que se
encarga de su cuidado y supervision como téc-
nicos, entrenadores, preparadores fisicos, di-
rectivos y autoridades competentes en temas
deportivos.

Hay que hacer un esfuerzo en concienciar y
ensefiar a este colectivo la trascendencia de as-

N2 Muertes Subitas: 32

21 hombres
4 mujeres
7 desconocido

Deportes

Futbol: 9
Atletismo: 6
Actividades subacudticas: 3
Ciclismo: 3
Frontenis/paddle: 2
Educacion fisica: 2
Desconocido: 1
Buceo en piscina: 1
Esqui alpino: 1
Vela: 1

Futbol sala: 1
Triatlon: 1
Baloncesto: 1

Edad

Desconocida: 11
<20: 6

20-29: 5

30-39: 4

40-49: 3

50-59: 3

Diagnosticos

Infarto agudo de miocardio: 6

Posible infarto agudo de miocardio: 2
Infarto agudo de miocardio y golpe de calor: 1
Rotura de anaeurisma aorta ascendente: 1
Cardiopatia no definida: 1

Prolapso valvular mitral. HTA: 1

Anomalia coronaria congénita: 2

Displasia arritmogénica ventricular: 1
Posible accidente cerebrovascular: 1
Fibrilacion ventricular primaria resucitada: 1
Autopsia blanca: 1

Desconocido actual: 14

20 ANOS DESPUES

TABLA 1.-

Datos resumidos

de que dispone hasta
el momento actual el
Registro Nacional de
Muerte Accidental y
Subita en Deportistas
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pectos como el significado de la muerte stbita,
la realizacion de reconocimientos médico-de-
portivos adecuados, la supervision médica de
las actividades deportivas, la provision de
equipamiento y la formacion para resucitacion
cardiopulmonar.

Las condiciones del entrenamiento y de la com-
peticion deben realizarse con las precauciones y
cuidados conocidos como el calentamiento
adecuado y la vuelta a la calma o enfriamiento
al finalizar la sesion®®. La fase posterior al ejer-
cicio es un periodo de alto riesgo para arritmias
y se debe evitar fumar en este momento.

En el desarrollo de la actividad hay que consi-
derar la intensidad, la duracion y la frecuencia
de las sesiones, asi como el modo y la forma de
progresion de la actividad deportiva’’, teniendo
en cuenta que el ejercicio vigoroso y el ejercicio
fisico extenuante puede desencadenar infarto de
miocardio y muerte stbita**. Es especialmente
peligrosa la préctica de deporte de alta intensi-
dad "de fin de semana" por parte de adultos de
media edad con algin factor de riesgo cardio-
vascular (sobrepeso, tabaquismo, sedentaris-
mo, hipertension...), sin entrenamiento y sin
control.

El calor ambiental y la humedad constituyen una
combinacion muy peligrosa si se afiade la posibi-
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RESUMEN FINAL

Los 20 afios que resumen este trabajo no pare-
cen haber aportado una gran revolucion en el
conocimiento y en la prevencion de la muerte
stbita del deportista, pero han servido para que
un nimero creciente de personas implicadas en
el deporte (deportistas, técnicos, dirigentes y
opinién publica) hayan tomado conciencia de
la trascendencia de la muerte stbita en el depor-
te y esto, tal vez, sirva para que las autoridades,
deportivas y sanitarias, dediquen mds recursos
a la investigacion y al desarrollo de sistemas de
prevencion.

Esperamos que en los proximos 20 afos, co-
nozcamos todas las causas de muerte subita del
deportista y hayamos sido capaces de aplicar
estrategias que hayan reducido la prevalencia
de la muerte subita en el deporte a una minima
expresion.
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