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/ RESUMEN

ron de origen indeterminado (27,45%).

vés de este registro.

gistro de muerte subita. Deporte.

Introduccion y objetivos: Este trabajo investiga las cau-
sas de muerte subita en Espana recogidas a través del Regis-
tro Nacional de Muerte Accidental y Subita en Deportistas.
Métodos: Estudio retrospectivo y prospectivo de 180 ca-
sos de muerte desde el afio 1995 hasta la fecha actual.
Resultados: Ciento ochenta casos de muerte sibita: 164
varones, |12 mujeres (4 no determinados). Deportes: futbol
(40), ciclismo (39), atletismo (24), futbol sala y deportes de
fronton (8 cada uno) y educacion fisica (7). Las causas mas
frecuentes han sido: enfermedad ateromatosa coronaria
(48), la miocardiopatia arritmogénica (I I), la miocardiopatia
hipertrofica (9), las anomalias coronarias congénitas (5), la
hipertrofia ventricular izquierda idiopatica (4) y la estenosis
valvular aértica (4). En mayores de 30 afos (96): enferme-
dad ateromatosa coronaria (73,43%), miocardiopatia arrit-
mogénica (6,25%) y miocardiopatia hipertrofica (4,68%). En
los fallecidos de 30 afios o menos (84): miocardiopatia arrit-
mogénica (13,72%), la miocardiopatia hipertrofica (11,76%),
anomalias coronarias congénitas (9,8%), la hipertrofia ven-
tricular izquierda idiopatica (7,84%) y estenosis valvular adr-
tica (5,88%). En estas edades la mayoria de las muertes fue-

Conclusiones: Dificultad para obtener datos completos de
muerte subita en deportistas en nuestro pais, que muestran
una importante incidencia en jévenes y en adultos de la quin-
ta década. Los deportes mas implicados son futbol, ciclismo
y atletismo. Causa mas frecuente en mayores de 30 afos: en-
fermedad ateromatosa coronaria, y en menores de 30 afos:
la muerte inexplicada en corazén estructuralmente normal
es lo mas frecuente. Es necesario profundizar en la obten-
cion de los datos de las muertes subitas en deportistas a tra-

PALABRAS CLAVE: Muerte subita en deportistas. Re-

ABSTRACT

Introduction and objectives: The present article inves-
tigates the causes of sudden death in Spain. The data were
drawn from the National Registry of Accidental and Sudden
Death in Athletes.

Methods: There were 180 cases of sudden death from 1995
to present.

Results: 180 cases of sudden death, 166 in males, 12 in fe-
males and 4 in which gender was not recorded. Sports: foot-
ball (40 cases), cycling (39), athletics (24), futsal and racquet
sports (8 each) and physical education (7). The most common
cases of sudden death were atheromatous coronary disease
(48 cases), arrhythmogenic cardiomyopathy (I 1), hypertro-
phic cardiomyopathy (9), congenital coronary anomalies (5),
idiopathic left ventricular hypertrophy (4), and aortic valvular
stenosis (4). In persons aged more than 30 years old (96): at-
heromatous coronary disease (73.43%), arrhythmogenic car-
diomyopathy (6.25%) and hypertrophic cardiomyopathy
(4.68%). In deaths occurring in persons aged 30 years or less
(84): arrhythmogenic cardiomyopathy (13.72%), hypertrophic
cardiomyopathy (I1.76%), congenital coronary anomalies
(9.8%), idiopathic left ventricular hypertrophy (7.84%), and
aortic valvular stenosis (5.88%). In this age group, most deaths
were of undetermined cause (27.45%).

Conclusions: It is difficult to obtain complete data on ca-
ses of sudden death in Spanish athletes, the incidence of
which is considerable in young persons and adults in the
fifth decade of life. The most commonly involved sports are
football, cycling and athletics. After the age of 30 years, the
most frequent cause of sudden death is atheromatous co-
ronary disease. Below the age of 30 years, the cause with
the greatest incidence is unexplained death occurring in a
structurally normal heart. Mechanisms for obtaining more
detailed information on the causes of sudden death in ath-
letes should be established through this register.

KEY WORDS: Sudden death in athletes. Registry of sud-
den death. Sport.
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INTRODUCCION

La préctica deportiva presupone un razonable estado de sa-
lud. En el caso del deporte de elite o de gran prestacidn, el de-
portista se erige como simbolo de actividad y vigor. En conse-
cuencia, la muerte sibita del deportista (MSD) aparece como
un episodio especialmente sorprendente y traumdtico. En la
casi totalidad de los casos se desconocia que fueran portadores
de enfermedades cardiovasculares potencialmente letales', a pe-
sar de haber sido sometidos a controles médicos durante su
vida deportiva’. En otros casos, lamentablemente no se les ha-
bia realizado ningin reconocimiento medicodeportivo o éste
no habia sido adecuado.

La patologfa cardiovascular, al igual que en no deportistas,
no es la tnica pero si la mds frecuente en deportistas. Entre el
74y el 94% de las muertes no traumdticas ocurridas durante la
prdctica deportiva se deben a causas cardiovasculares®¢. Por
ello, la mayorfa de sociedades cientificas de medicina del de-

porte y de cardiologfa’?

recomiendan de una forma imperati-
va la realizacién de reconocimientos médicos de aptitud para la
préctica deportiva.

Existen datos que sugieren que la realizacién de una activi-

dad deportiva intensa't

incrementa sensiblemente el riesgo de
padecer una muerte sdbita. De hecho, las personas que practi-
can actividad deportiva intensa presentan una incidencia ma-
yor que las no deportistas: 1,6 muertes por 100.000 frente a
0,75 por 100.000'>16,

No parece existir una definicién universalmente aceptada
de la MSDY, aunque generalmente se considera como aquella
que aparece de forma inesperada, por causa natural, no trau-
midtica ni violenta y en un corto periodo de tiempo, y cuyos
sintomas aparecen durante o en la hora siguiente a la préctica
deportiva'®?.

Debido a la multitud de causas desencadenantes de MSD?*%3,
a la diversidad de circunstancias en que se produce?, a la fre-
cuente aparicién de este cuadro en sujetos asintomdticos?, a la
variabilidad geogrdfica de las causas de muerte stbita y al esca-
so nimero de casos junto a la heterogeneidad de estudios pu-
blicados, es necesario emprender estudios centrados en nuestro
propio medio para profundizar en el andlisis de este cuadro cli-
nico de nefastas consecuencias®, para poder conocer la realidad
de nuestro medio y para poder establecer estrategias de preven-
cién dtiles en nuestros deportistas.

La mayor parte de estudios de muerte stibita se han realiza-
do en Estados Unidos?*%. Hay pocos estudios que analicen la
situacién de la muerte stbita en paises europeos. Estos se refie-

ren a Italia®, Irlanda®®, Francia® y Espafa?"®.
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Por otra parte, debido a la dispersién de los casos de MSD en
31,32

el Espafia®"2, se precisa una estructura que permita tener acceso
a todos los lugares de nuestra geografia, tarea que es desempena-
da por la sociedad cientifica nacional denominada Federacién
Espafiola de Medicina del Deporte, que cuenta con Asociaciones
en la casi totalidad de autonomias y de miembros individuales en
todas ellas, a través de un sistema de registro que tiene datos de
los casos de muerte stibita en todo el Estado espaol.

Este trabajo tiene por objeto investigar las causas de muer-
te subita y ordenar los datos de MSD del Estado espafiol co-
nocidas a través del Registro Nacional de Muerte Accidental y
Stibita en Deportistas y de los casos estudiados en la Instituto
Nacional de Toxicologfa y Ciencias Forenses (INTCF), como
paso previo a la investigacion de las circunstancias acompafian-
tes de estos casos de muerte y, en dltimo término, para poder
disefiar estrategias de prevencién de la MSD en lo que se refie-
re a métodos diagndsticos, criterios de exclusién para la précti-

ca deportiva y procedimientos de asistencia inmediata.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo y prospectivo de
180 casos de muerte: 81 del Registro Nacional de Muerte Sd-
bita de Deportistas de la Federacién Espafiola de Medicina del
Deporte y 99 del INTCF (Departamento de Madrid) desde el
afio 1995.

El ndmero total de casos asciende a 180, de los que 164 son
varones, 12 mujeres, y en 4 casos no se ha especificado el sexo.

En la tabla 1 se puede observar la distribucién por edades.
La edad media de los varones es de 36,65 afos (rango, 11-79),
y la de las mujeres, de 21,33 (rango, 9-45).

La busqueda de datos relacionados con la MSD es en ocasio-
nes insuficiente o limitada, a veces por motivos juridicos y otras
por el propio drama humano que envuelve estas situaciones.

En los casos del INTCEF se ha realizado una autopsia com-
pleta con andlisis quimicotoxicoldgico. Puesto que la mayoria
de las MSD son de origen cardfaco, el estudio del corazén se
realiza de forma minuciosa con el siguiente método: pesado del
corazén completo, seccién de los ventriculos mediante cortes
transversales paralelos al surco auriculoventricular y la base
abierta siguiendo el sentido de la corriente sanguinea; verifica-
cién del origen de las coronarias y de la permeabilidad de las
principales ramas epicdrdicas mediante cortes seriados cada
2 mm; medicién de los perimetros valvulares y valoracién de
la posible presencia de valvulopatias; toma de muestras de las
paredes anterior, lateral y posterior de los dos ventriculos, asf
como del tabique interventricular, en la base, tercio medio y
MEDICINA DE
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Tabla | Distribucién por edades

Tabla 2 Fallecimientos por afios

Rango (afios) Varén Mujer S.. Total Porcentaje Ao N Porcentaje
0-15 7 4 0 11 6,11 1995 10 5,55
16-20 28 2 | 31 17,22 1996 9 5,00
21-25 16 0 0 16 8,88 1997 17 9,44
26-30 15 | 0 16 8,88 1998 20 1,11
31-35 12 | 0 13 722 1999 15 8,33
36-40 13 0 0 13 7,22 2000 I 6,11
41-45 20 | 0 21 11,66 2001 14 7,77
46-50 I 0 0 11 6,11 2002 16 8,88
51-55 I 0 0 11 6,11 2003 16 8,88
56-60 8 0 0 8 4,44 2004 14 7,77
61-65 6 0 0 6 3,33 2005 I5 8,33
66-70 3 0 0 3 1,66 2006 4 2,22
71-75 3 0 0 3 1,66 Desconocido 19 10,55
76-80 2 0 0 2 1,11 Total 180 100,00
S.l. 9 3 3 15 8,33
Total 164 12 4 180 100,00
S.I.: sin identificar.
punta. En los casos sin hallazgos patolégicos y en los que el Figura | ) Fallecimientos por afio.
andlisis quimicotoxicoldgico es negativo, se estudia también el
sistema de conduccién cardfaco?'. 209 —
18
RESULTADOS 167 1 [ _
14 - — —
En la tabla 2 y en la figura 1 se puede ver la distribucién de 12
fallecimientos por afios. Destaca el hecho de que en mds del 10 B —
10% —19 concretamente— de los casos conocidos de MSD no
se ha podido averiguar el afio del fallecimiento. %7
El ndmero de fallecimientos, en el periodo comprendido ¢
entre los afios 1995 y 2005, es bastante homogéneo: 14,27 ca- 44
sos por afio, excepto en 1998, afio en que se recogieron 20 ca- 2+
sos (11,21% casos del total). 0 S T s A St
La distribucién de fallecimientos, respecto a la actividad Desc. 1996 1998 i(:sl(: 2002 2004 2006

practicada en el momento de la muerte, ha sido muy amplia.
La tabla 3 recoge la distribucién de fallecimientos por deportes
o actividad fisica practicada en el momento del episodio de
MSD. Destacan sobre los demds el futbol y el ciclismo, con 40
y 39 casos, lo que supone porcentajes de 22,22 y del 21,66%,
respectivamente.
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El tercer deporte es el atletismo, con 24 casos (13,33%), se-
guido del futbol sala y de los deportes de frontén (8 casos cada
uno, 4,44%) y de la educacién fisica (7 casos, 3,88%). En 15

casos (8,33%) se desconocia el deporte practicado.
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Tabla 3 ) Deportes/actividad fisica en el momento de la muerte

Deporte Varoén Mujer S.L. Total Porcentaje
Futbol 40? 0 40 22,22
Ciclismo 38 0 39 21,66
Atletismo (carrera) 19 3 2 24 13,33
Fuatbol sala 8 0 0 8 4,44
Deportes de frontén 8 0 0 8 4,44
Baloncesto 7 0 0 7 3,88
Educacion fisica 4 3 0 7 3,88
Trabajo de gimnasia personal 6 0 0 6 3,33
Montaiiismo 5 0 0 5 2,77
Nataciéon 40 0 5 2,77
Buceo | | 3 1,66
Tenis 3 0 3 1,66
Badminton 0 0 | 0,55
Ciclismo de montafa | 0 | 0,55
Triatlon | 0 | 0,55
Esqui 0 0 | 0,55
Paddle 0 0 | 0,55
Pesca | 0 0 | 0,55
Senderismo | 0 0 | 0,55
Vela | 0 0 | 0,55
Pruebas fisicas | 0 0 | 0,55
Bicicleta estatica | 0 0 | 0,55
Deporte S.I. I 0 0 I 6,11
Desconocido 3 0 | 4 2,22
Total 164 12 4 180 100,00
2| arbitro.
®| ahogado.

S.L: sin identificar.

La tabla 4 recoge las causas de MSD en los 115 casos en que
se ha podido obtener la informacién del estudio necrdpsico.

La primera causa de MSD es la enfermedad ateromatosa coro-
naria, que ha estado presente en 48 casos (41,73%). La edad me-
dia de los fallecidos era de 48,02 afios, con un rango de 28-72 afios.

Sigue en orden de frecuencia la miocardiopatia arritmogé-
nica, con 11 casos (9,56%) y una edad media de 25,54 afios
(rango, 13-39); la miocardiopatfa hipertréfica, con 9 casos
(7,82%) y una edad media de 28,22 afios (rango, 11-45 afios);

las anomalias coronarias congénitas, con 5 casos (4,34%) y una

edad media de 16,8 afios (rango, 12-22 afios); la hipertrofia
ventricular izquierda idiopdtica (edad media, 24; rango, 18-30
afos), y la estenosis valvular adrtica (edad media, 26,75; rango,
12-53 afios), con 4 casos cada una (3,47%).

Se han encontrado 5 casos de miocarditis, 3 casos en forma
aguda (2,60%) y 2 en forma crénica (1,73%). También se han
encontrado 2 casos (1,73%) de diseccidn adrtica y de acciden-
te cerebrovascular.

Hay un caso (0,86%) de cada una de estas situaciones: bra-

diarritmia, comunicacién interauricular, coronaria descenden-

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2007; 153: 26-35
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Tabla 4 ) Causas de muerte subita

Causa de muerte Rango edad Edad media Varoén Mujer N Porcentaje
Enfermedad ateromatosa coronaria 28-72 48,02 48 0 48 41,73
Miocardiopatia arritmogénica 13-39 25,54 I 0 I 9,56
Miocardiopatia hipertrofica 11-45 28,22 7 2 9 7,82
Anomalia coronaria 12-22 16,8 3 2 5 4,34
Hipertrofia ventricular izquierda 18-30 24 4 0 4 3,47
Estenosis valvular adrtica 12-53 26,75 4 0 4 3,47
Miocarditis aguda 21-54 32 3 0 3 2,60
Miocarditis crénica 20-31 - 2 0 2 1,73
Diseccién adrtica 20-79 - 2 0 2 1,73
Fibrosis cardiaca 17-20 - 2 0 2 1,73
Accidente cerebrovascular 26-57 - 2 0 2 1,73
Bradiarritmia 32 - | 0 | 0,86
Comunicacién interauricular 17 - | 0 | 0,86
Coronaria descendente anterior intramural 79 - | 0 | 0,86
Intoxicacién por flecainida 51 S | 0 | 0,86
IAM y golpe de calor 41 - | 0 | 0,86
Golpe de calor 22 - | 0 | 0,86
Miocardiopatia dilatada 14 - | 0 | 0,86
PVM e HTA 47 - | 0 | 0,86
Rotura adrtica 16 - | 0 | 0,86
Inexplicada 9-29 18,28 I 2 14 12,17
Total 9-79 - 108 7 115 100,00
IAM: infarto agudo de miocardio; HTA: hipertensién arterial; PYM: prolapso de la vélvula mitral.
te anterior intramural (puente miocdrdico), posible intoxica-
., .. . .. . Tabla 5 Casos resucitados
cién por flecainida, hipopotasemia, infarto agudo de miocar-
dio junto con golpe de calor, golpe de calor, miocardiopatia
por hemocromatosis, miocardiopatia dilatada, prolapso valvu- Diagnéstico Sexo Edad Deporte
lar mitral junto con hipertensién arterial, y rotura adrtica. Bl 47 Natacion
En el estudio destacan 14 casos (12,17%) de muerte stbi- —
. . . o Parada cardiaca \ 58 Ciclismo
ta inexplicada, a pesar de haber practicado el procedimiento
. , . FV por hipopotasemia M 32 Atletismo
necrépsico completo. Este grupo tenfa una edad media de
18,28 afios, con un rango de 9-29 afios. En el grupo de edad FV por cardiopatia
_ , , no especificada \' 72 Tenis
de menos de 30 afios, ésta es la causa mds frecuente de muerte
stibita Fibrilacion ventricular \' 51 Tenis
Finalmente, el Registro tiene recogidos 7 casos de pacientes Fibrilacién ventricular v 35  Fatbol
que pudieron ser resucitados en situaciones de paro cardfaco o Parada cardiaca % 16  Atletismo

de fibrilacién ventricular por los servicios de urgencia (tabla 5).
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FV: fibrilacion ventricular; M: mujer; V: varén.
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Tabla 6 Causas de muerte subita en deportistas

mayores de 30 afios

Tabla 7 Causas de muerte subita en deportistas

de 30 afios o menos

Causa de muerte Varon Mujer N  Porcentaje Causa de muerte Varéon Mujer N Porcentaje
Enfermedad ateromatosa Miocardiopatia arritmogénica 7 0 7 13,72
coronaria 47 0 47 73,43
Miocardiopatia hipertroéfica 5 | 6 11,76
Miocardiopatia ; '
arritmogénica 4 0 4 6,25 Anomalia coronaria 3 2 5 9,8
Miocardiopatia hipertréfica 2 | 3 4,68 Hipertrofia ventricular izquierda 4 0 4 7,84
IAM y golpe de calor I 0 I 1,56 Estenosis valvular adrtica 3 0 3 5,88
PVM e HTA I 0 I 1,56 Miocarditis aguda 2 0 2 3,92
Intoxicacién por flecainida | 0 | 1,56 Fibrosis cardiaca 2 0 2 3,92
Estenosis valvular adrtica | 0 | 1,56 Diseccion adrtica | 0 | 1,96
Miocarditis aguda | 0 | 1,56 Enfermedad ateromatosa
coronaria | 0 | 1,96
Miocarditis crénica | 0 | 1,56
Comunicacién interauricular | 0 | 1,96
Coronaria descendente - .
anterior intramural | 0 | 1,56 Miocarditis crénica | 0 | 1,96
Diseccién aértica | 0 | 1,56 Golpe de calor I 0 I 1,96
Accidente cerebrovascular | 0 | 1,56 B : g : 30
Bradiarritmia | 0 | 1,56 e e : v : S5
Total 63 I 64 100,00 Accidente cerebrovascular | 0 | 1,96
Inexplicada 11 3 14 27,45
IAM: infarto agudo de miocardio; HTA: hipertensién arterial; PYM: prolapso de la val-
vula mitral. Total 45 6 51 100,00

La edad media de este grupo fue de 35,6 afios, con un rango de
16-58 afios.

El andlisis de las causas de MSD difiere segin la edad.

En sujetos de edad superior a 30 afios (tabla 6) la causa mds
frecuente de MSD es la enfermedad ateromatosa coronaria,
con 47 de los 64 casos estudiados, lo que supone el 73,43%.

Hay 4 casos de miocardiopatia arritmogénica (6,25%) y 3
casos (4,68%) de miocardiopatia hipertréfica.

Hay un caso (1,56%) de cada uno de los siguientes diag-
nésticos: infarto agudo de miocardio junto con golpe de calor,
miocardiopatia por hemocromatosis, prolapso valvular mitral
junto a hipertensidn, intoxicacién por flecainida, estenosis val-
vular adrtica, miocarditis aguda, miocarditis crénica, coronaria
descendente anterior intramural, diseccién adrtica, accidente
cerebrovascular, hipopotasemia y bradiarritmia.

En los fallecidos de 30 afios o menos (tabla 7), la etiologfa de
MSD difiere notablemente del grupo anterior, como es bien co-
nocido. Concretamente en nuestra serie las causas mds frecuen-
tes han sido la miocardiopatia arritmogénica, con 7 casos
(13,72%); la miocardiopatia hipertréfica, con 6 casos (11,76%);

APUNTS.

las anomalfas coronarias congénitas, con 5 casos (9,8%); la hi-
pertrofia ventricular izquierda, con 4 casos (7,84%), y la esteno-
sis valvular adrtica, con 3 casos (5,88%).

Se han detectado 2 casos de miocarditis aguda y de fibrosis
cardfaca (3,92%). Ha habido un caso (1,96%) de los siguien-
tes diagndsticos: diseccién adrtica, enfermedad ateromatosa co-
ronaria, comunicacién interauricular, miocarditis crénica, gol-
pe de calor, miocardiopatfa dilatada, rotura adrtica y accidente
cerebrovascular.

Hay que destacar que en este grupo de edad la mayoria de las
muertes fueron de origen indeterminado (14 casos, 27,45%) a

pesar de haber practicado el procedimiento necrépsico completo.

DiscusiON

Como sucede en todas las series de estudio de MSD, la in-
cidencia en mujeres es extraordinariamente mds baja que en va-
rones, con el 1,96-8,75% de los fallecimientos?”*. En el pre-
sente estudio la incidencia es del 6,81% (12 casos de mujeres
de los 176 casos en que se conocia el sexo del fallecido).
MEDICINA DE
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Hay un alto niimero (42 casos) de fallecidos de 20 afios o
menos (25,45% de los 165 casos conocidos), y también hay un
ndmero alto (43 casos) de fallecimientos entre los 40 y los 55
afios (26,06%), edades de reinicio de la prictica de deporte de
muchos ex deportistas o de personas que se incorporan al de-
porte por primera vez.

En lo referente al deporte, el futbol, el ciclismo y el atletis-
mo en modalidades de carrera suponen 103 casos (62,42%) de
los 165 en los que se conoce el deporte practicado. Ciertamen-
te el fiitbol es el deporte mds practicado en Espafa, pero el ci-
clismo lo es mucho menos y ofrece un alto nimero de muertes
subitas. El baloncesto y el futbol sala, también muy populares en
nuestro pafs, parecen mostrar incidencias aparentemente bajas.

La prevalencia de deportes es muy diferente a la encontrada
en otros trabajos. En el estudio de Ragosta et al* los fallecidos
eran practicantes de golf, de carrera y de natacién. En Irlanda el
golf es también el deporte mds prevalente, seguido del fiitbol ga-
élico®. En el estudio de Van Camp et al?, realizado en adoles-
centes y jévenes estadounidenses, el deporte mds practicado era
el fatbol americano, seguido del baloncesto. En Italia® el de-
porte mds practicado, como en Espafia, es el futbol, y con mu-
cho menor frecuencia el baloncesto, la natacién y el ciclismo.

Los accidentes cerebrovasculares son causas conocidas aun-
que infrecuentes de MSD, y generalmente estén provocadas
por rotura de aneurisma cerebral®.

La causa mds frecuente de fallecimiento (tabla 4) es la enfer-
medad ateromatosa coronaria, con 48 casos y el 41,73%, provo-
cada por estenosis coronaria significativa de, al menos, un vaso
coronario principal, cicatriz de infarto previo, infarto agudo de
miocardio o trombosis coronaria®. Este hallazgo es similar al de
trabajos que analizan los casos de muerte stibita de todos los gru-
pos de edad®®%, a excepcién de las series norteamericanas de de-
portistas de competicion, en que la causa mds frecuente es la mio-
cardiopatfa hipertréfica, con una incidencia del 36-42% de los
fallecidos?”**%. Unicamente no es la primera causa de muerte
cuando se analizan trabajos con edades por debajo de los 30 afios.

La miocardiopatia arritmogénica®®, que en esta serie ocupa
el segundo lugar con el 9,56% de los casos, es una patologia al-
tamente prevalente en nuestro medio® y en Italia’®, pero hay

28293336 o su incidencia ha

trabajos donde no se ha encontrado
sido muy baja?”¥4, Estas variaciones en cuanto a su inciden-
cia se pueden atribuir a las diferencias de criterio diagnéstico
por cuanto hay grupos que reconocen la existencia de una for-
ma adiposa pura®!, mientras que hay otros que exigen la pre-
sencia de tejido fibroadiposo para su diagndstico® .

La miocardiopatia hipertréfica es la tercera causa de muer-

te encontrada en este estudio, con 9 casos y una incidencia to-
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tal del 7,82%. Esta causa es muy baja en el norte de Iralia, se-
guramente por el tipo de reconocimiento de aptitud para la
préctica deportiva que efectdan, que incluye la realizacién de
ecocardiografia y que hace retirar a estos pacientes de la précti-

ca deportiva, al menos de la de competicién®

, aunque también
es necesario considerar otros factores como los genéticos y los
raciales?”?. En cualquier caso, la incidencia de miocardiopatia
hipertréfica es muy alta en las series anglosajonas, con porcen-
tajes de 36 al 48%%73%%7.

Las anomalfas coronarias congénitas®

se encuentran pre-
sentes en todas las series con incidencias variables, del 1,9 al
230p1>:2127:28363740  galyo la serie francesa, que no encuentra
este tipo de patologia®. En este trabajo se han encontrado 5 ca-
sos, con una incidencia del 4,34%.

Se han hallado 4 casos de hipertrofia ventricular izquierda
en ausencia de hipertensién arterial y patologia valvular, isqué-
mica o congénita, en corazones con peso superior al 20-30%
13044 y que se

han catalogado como hipertrofia ventricular izquierda idiopd-

del peso mdximo establecido para su peso corpora

tica, lo que supone una incidencia del 3,47%. Esta causa tam-
bién es muy variable en el resto de estudios, y su incidencia va-
rfa entre el 1,2 y el 17,2%!5:2127:28363740_ Egta causa de muerte
es muy inquietante para el médico que trabaja con deportistas,
por cuanto le obliga a realizar un esfuerzo especial para discer-
nir la malignidad de una hipertrofia ventricular izquierda en
deportistas que, con frecuencia, muestran hipertrofias ventri-
culares no catalogables como patolégicas y que se agrupan bajo
el nombre de sindrome del corazén del deportista®!®%,

En este estudio se han encontrado 4 casos de estenosis val-
vular adrtica (3,47%). Hay series donde no se han encontrado
casos de estenosis valvular®®3¢%, En el resto de series hay una
incidencia de entre el 3,2 y el 10,2%"2127:2837,

Mds esclarecedor es el andlisis de las causas de muerte stibi-
ta en menores y mayores de 30 afios.

Por encima de 30 afios, en nuestra serie se encuentran 47
casos de enfermedad ateromatosa coronaria, lo que supone el
73,43% del total de los casos. Esta incidencia parece estar en
relacién con las caracterfsticas claramente progresivas de esta
enfermedad o proceso asociado a los factores de riesgo que sue-
len incrementarse con la edad?.

Después hemos encontrado 4 casos de miocardiopatia
arritmogénica y 3 de miocardiopatia hipertréfica. El resto de
causas de muerte stibita sélo se han observado en una ocasién.

En sujetos de 30 afios o menos la incidencia es muy dife-
rente, de tal manera que en este grupo sélo se ha observado un
caso de enfermedad ateromatosa coronaria, lo que supone el

1,96%.
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Las causas mds frecuentes detectadas en este grupo de edad
son de etiologfa congénita, y destacan la miocardiopatia arrit-
mogénica, con 7 casos (13,72%), seguida de la miocardiopatia
hipertréfica (6 casos, 11,76%), las anomalfas coronarias conggé-
nitas (5 casos, 9,8%), la hipertrofia ventricular izquierda idio-
pdtica (4 casos, 7,84%) y la estenosis valvular adrtica (3 casos,
5,88%).

La estenosis valvular adrtica es una causa conocida de
muerte stibita que muestra una baja incidencia en todas las se-
ries, posiblemente por la posibilidad de su deteccién relativa-
mente sencilla?’, lo que supone la retirada de los portadores de
esta patologfa de la prictica deportiva o la correccién quirtirgi-
ca. En nuestra serie, de los 4 casos encontrados, 3 de ellos eran
menores de 30 afios.

El resto de circunstancias tiene una incidencia muy pe-
quefia. Se han encontrado 2 casos de fibrosis cardfaca, y un
caso de diseccién adrtica, de comunicacién interauricular, de
golpe de calor, de rotura aértica y de accidente cerebrovas-
cular.

La deteccién de los casos de miocarditis (2 en forma agu-
day I en forma crénica), junto con la miocardiopatia dilata-
da, se puede considerar desde un punto de vista global. Se
puede suponer que la miocardiopatia dilatada ha podido ser
una secuela de miocarditis padecida en la infancia. Se trata de
una causa de muerte stibita no muy frecuente pero presente en
la literatura, con una incidencia de miocarditis del 1,9 al
10,2%!>27:283740 En nuestra serie, la incidencia total de mio-
carditis en menores de 30 afios ha sido del 5,89%, y sélo se ha
encontrado un caso de miocardiopatia dilatada, que es una
causa muy poco frecuente en otras series salvo en la francesa,
que es la dnica que muestra una elevada incidencia de muer-
tes stibitas en deportistas por miocardiopatia dilatada, en la
que de 80 casos de muerte sibita se han encontrado 9 casos,
todos ellos en menores de 30 afios®.

Merece un andlisis mds profundo el hecho de que 14 falle-
cimientos (27,45%), todos ellos en menores de 30 afios, no
mostraran ninguna causa objetivable de muerte sibita en el
procedimiento completo de necropsia, incluyendo el estudio
sistemdtico del sistema de conduccién cardfaco, por lo que se
denominan “autopsias blancas™®. Su incidencia es similar a la
de otras series cuando analizan los sujetos de edad similar (27-
31,2%)%,

En este grupo, que corresponde a la llamada muerte sibita
cardfaca o arrftmica con corazén estructuralmente normal, se
ha demostrado que en algunos casos la alteracién se encuentra
a nivel molecular, en los canales de los electrélitos que deter-

minan el impulso cardiaco (en todos ellos se han podido de-
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mostrar alteraciones con pruebas moleculares en los canales de
sodio, de potasio o de calcio).

En este grupo de causas es obligada una exploracién car-
dioldgica de los familiares mds cercanos al fallecido.

Actualmente, la dnica posibilidad de conocer el origen de
estas muertes serfa la valoracién conjunta de diversos aspectos,
ademds del estudio necrépsico completo, incluyendo antece-
dentes patoldgicos, el lugar y las circunstancias de la muerte?!,
tal vez estudio de sustancias dopantes® y estudios genéticos?*%.

Desde el punto de vista electrofisiolégico, la muerte stibita
cardfaca puede producirse en el contexto de una alteracién
arritmogénica, como sucede en patologfas como el sindrome de
Brugada®, el sindrome de QT largo®, el sindrome de QT cor-
to’%, los sindromes de preexcitacién como el Wolf-Parkinson-
White*, la fibrilacién ventricular idiopdtica® y la taquicar-
dia®.

Este trabajo preliminar es la base de ulteriores investigacio-
nes en muerte stibita en deportistas espafioles con objeto de
ampliar los conocimientos sobre los casos de muerte stbita y

establecer estrategias adecuadas de prevencién’®.

CONCLUSIONES

Del trabajo presente se deducen las siguientes conclusiones:

* La investigacion de los casos de MSD es de una extraor-
dinaria complejidad y dificultad.

* Los casos de MSD afectan a todos los tramos de edad, con
una importante prevalencia en jévenes y en adultos de la quin-
ta década de la vida.

* Los deportes mds frecuentemente implicados en casos de
muerte stibita son el futbol, el ciclismo y el atletismo, posible-
mente por ser los mds practicados en Espafia.

* La causa mds frecuente de muerte sibita a partir de los 30
afios es la enfermedad ateromatosa coronaria.

* Las causas mds frecuentes en menores de 30 afios son la
miocardiopatia arritmogénica, la miocardiopatia hipertréfica,
las anomalfas coronarias congénitas y la hipertrofia ventricular
izquierda idiopdtica, pero la de mayor incidencia es la de las
muertes inexplicadas que ocurren con un corazén estructural-
mente normal.

* Es necesario profundizar en los mecanismos de obtencién
de los datos de los casos de muerte subita, y se debe proseguir
la investigacién para avanzar en métodos mds especificos de
prevencion.

* Cabria sensibilizar a todo el colectivo deportivo para me-
jorar los marcadores de MSD.

MEDICINA DE
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