PubliCE

Muerte Subita Inesperada en los
Deportes

Thomas W Rowland'

'Director de Cardiologia Pedidtrica, Centro Médico Baystate, Springfield, Massachusetts, U.S.A

Palabras Clave: enfermedad cardiovascular, ataque cardiaco, control médico, Miocardiopatia hipertréfica

"Los Médicos Deberian estar alertas a las condiciones que Predisponen a la muerte subita en las actividades deportivas, e
intervenir adecuadamente".

La muerte subita inesperada de un deportista joven durante el entrenamiento o la competencia es una tragedia
particularmente devastadora. Un adolescente que previamente estaba bien y que participaba en alguna actividad
especialmente saludable, de repente, sufre un colapso y los esfuerzos por resucitarlo en el campo de juego casi
invariablemente parecen ser infructuosos. Afortunadamente, tales eventos son muy raros; en realidad se piensa que los
trabajos y articulos que se refieren a este tema exceden en gran nimero a la cifra real de muertes relacionadas con el
deporte. Sin embargo, la muerte stubita de un atleta impacta a la comunidad, e invariablemente las preguntas estan
dirigidas a la escuela y al médico: {Se podria haber prevenido esta muerte? De ser asi, {qué se puede hacer para que tales
catastrofes no vuelvan a ocurrir?. El presente articulo trata sobre estas preguntas, particularmente, ya que involucran al
médico que tiene la responsabilidad de dar el "visto bueno" a los jévenes deportistas para su participacion en distintas
actividades.

Incidencia

Aun no ha sido claramente definido el riesgo especifico de muerte sibita en el atleta previamente sano. Epstein y Maron
estimaron que un tipo de estas tragedias podria esperarse como resultado de una enfermedad cardiaca, la etiologia mas
comun, en forma anual entre cada 200000 participantes (0.0005% por afio)(1). Esto significa que en una ciudad de un
millén de habitantes, se podria esperar que ocurra una muerte por ataque cardiaco stbito por participacion deportiva cada
cuatro afos. Entre los cinco millones de nifios y nifias estimados, que participan en actividades deportivas escolares, cerca
de 25 podrian morir inesperadamente cada afio durante el entrenamiento o competencia debido a una enfermedad
cardiaca.

En una revision de datos del Centro Nacional de Investigacion sobre Lesiones Deportivas Catastroficas en la Universidad
de Carolina del Norte, Mueller y Cantu reportaron un total de 75 muertes stubitas debidas a "causas indirectas" , en
deportistas de colegios secundarios en un periodo de cinco afios, entre 1982 y 1986 (2). Estas causas no solo incluian
enfermedad cardiaca, sino también otros problemas como golpe de calor, y asma.

Es importante ubicar el riesgo de un adolescente, previamente sano, que muere durante una participacién deportiva en
perspectiva con otros riesgos de fatalidad inesperada durante el periodo de la adolescencia (Tabla 1).



Muertes/Atio
Leeidentes de transito 14,7700
Lugfivia enel agua 1.500
Lccidentes con atrnas de fuego 500
Incendios 400
Inhalacidn de gases tdxicos 250
Caidas en el hogar 100
Golpe por rayo eléctrico 100
(todas las edades)
Depottes (erderredad cardiaca), cifta 35
estirnada

Tabla 1. Muertes Accidentales en Adolescentes. Fuente: Consejo Nacional de Seguridad. Hechos accidentales. Chicago III: Consejo
Nacional de Seguridad, 1985.

Etiologia

Se ha incriminado a un gran nimero de etiologias por la muerte subita de deportistas. Este articulo enfatiza en las causas
cardiovasculares, e ignora otras que podrian ser menos detectables para su control médico o prevencion (por ej.,
traumatismos, deshidratacion, y drogas). Aunque quizas debatible, es probable que la mayoria, sino todas, las causas
cardiacas de muerte subita en los atletas estan relacionadas con una enfermedad cardiaca anatémica o electrofisioldgica
subyacente. La mayoria de los reportes de muerte subita deportiva incluyen un pequefio nimero categorizado como
idiopatico, pero esto podria reflejar las dificultades en identificar anormalidades del sistema de conduccion cardiaca y
enfermedad coronaria focal en la autopsia. Resulta poco probable que pudiera ocurrir una muerte subita en un deportista
con un corazoén previamente sano.

Los corolarios de tal conclusion son que los estados de enfermedad que predisponen a la muerte por actividad fisica
deberian ser potencialmente identificables, y que la evaluacion previa a la participacién deportiva deberia servir como una
efectiva herramienta de prevencion. Afortunadamente, son raras las formas de enfermedad cardiaca que se sabe
predisponen a una muerte stubita deportiva en atletas jovenes; desafortunadamente, a menudo estan ocultas y en muchos
casos no son facilmente detectadas por los examenes médicos predeportivos de rutina. El rol del médico es reconocer
aquellas anormalidades que pueden ser identificadas; sin embargo, algunas pueden llegar a desafiar la deteccion hasta por
las técnicas diagndsticas mas sofisticadas.

Cuatro anormalidades cardiovasculares constituyen la mayoria de lesiones que poseen un riesgo de muerte subita en
deportistas jévenes: Miocardiopatia hipertrofica, sindrome de Marfan, anomalias congénitas en las arterias coronarias, y
estenosis valvular aortica (3-5).

Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertrofica (hipertrofia septal asimétrica, estenosis subadrtica hipertrofica idiopatica [ESHI]) es
probablemente la causa que lidera la muerte subita en jévenes deportistas. Esta condicion dominante esta caracterizada
por una hipertrofia idiopatica de todo el ventriculo izquierdo, que involucra asimétricamente el septum ventricular en
mayor grado que la pared libre posterior. Tal hipertrofia puede ser realmente dramatica, a veces virtualmente obliterando
la cavidad ventricular izquierda. La obstruccion significativa del flujo es evidente s6lo en la minoria de los casos y no
presenta sintomas o riesgo de muerte. En cambio, la muerte stbita est4 asociada, presumiblemente, con anormalidades en
el llenado diastélico e insuficiencia en la perfusién miocardica (6).

Pero, cualquiera fuese el significado, la muerte sibita no es poco comun, con un riesgo tan elevado como el 2% al 4% por
ano en algunas series. Este riesgo, tradicionalmente, ha sido asociado con el ejercicio. Un andlisis en 75 pacientes adultos
que murieron con miocardiopatia hipertrofica indicé que el 37% murié en reposo (cuatro estaban durmiendo), el 24%
durante un esfuerzo suave, y el 29% durante ejercicios moderados a intensos (pedestrismo, escaladas, levantamiento de
pesas, o equitacion) (7). Entonces, al menos en esta serie, la muerte subita por ESHI no ocurri6é desproporcionalmente
durante niveles elevados de actividad, pero la muerte parecié ser razonablemente comun durante actividades mas
intensas.



No se sabe si limitando la participacion deportiva de estos pacientes, se mejorara su longevidad. Sin embargo, basados en
datos como éstos, se considera importante la restriccion de éstas personas en la participaciéon de deportes competitivos.
Sin embargo, no siempre es facil la deteccion de pacientes con ESHI. La historia médica puede ser valiosa, ya que el 60%
de los pacientes se quejara de sintomas (disnea, angina, y sincope), particularmente con el ejercicio, y en el 20% de los
casos se puede obtener una historia familiar de ESHI (8).

Desafortunadamente, el examen fisico, con frecuencia, es decepcionantemente benigno. Un cuarto de los pacientes tendra
solo un murmullo o soplo débil o ausente. Este es mas fuerte a lo largo del borde esternal izquierdo, si existe obstruccion
del flujo adrtico, pero podria ser confundido tanto con un defecto ventricular septal como con un soplo inocente por el
flujo. Ciertas claves pueden ser ttiles, pero no siempre estan presentes; en pacientes con miocardiopatia hipertrofica, el
soplo se intensifica estando de pie, o con la maniobra de Valsalva, el pulso puede ser bifido, y un soplo por separado de
insuficiencia mitral podria ser perceptible en el apex.

Con frecuencia, el electrocardiograma es anormal, y hasta el 90% demostrara hipertrofia ventricular izquierda, ondas Q
profundas, o cambios isquémicos. Sin embrago, el ecocardiograma es la evaluacion mas definitiva para la ESHI, mostrando
la marcada hipertrofia septal asimétrica.

En resumen, el diagnostico clinico de la ESHI sin evaluaciones en el laboratorio puede resultar dificultoso, particularmente
si la historia es negativa en cuanto a sintomas, o a un miembro familiar afectado.

Afortunadamente, la ESHI es rara. Su incidencia se desconoce, pero basado en la experiencia del autor, probablemente no
es mayor a 1/40.000. Para aquellos evaluadores que sienten ansiedad porque un soplo en un deportista pueda reflejar la
presencia de ESHI, deberian tener en cuenta que la incidencia de soplos o murmullos inocentes en deportistas jovenes
puede ser tan elevada como del 50 % (9) (en una base estadistica, se deberian investigar a 20.000 deportistas con un
soplo para encontrar un caso de miocardiopatia hipetréfica).

Sindrome de Marfan

El sindrome de Marfan es una patologia hereditaria caracterizada por la laxitud del tejido conectivo. Su méxima expresion
incluye anormalidades oculares (lentes dislocados y miopia), patologias musculo-esqueléticas (escoliosis y "pectus
excavatum" o "pecho excavado"), estatura alta, aracno-dactilia. y articulaciones hiperextensibles. Sin embargo, la mayor
morbidez y mortalidad por el sindrome de Marfan se produce por sus manifestaciones cardiovasculares. En un alto
porcentaje de casos se desarrolla una dilatacién de la raiz adrtica, incompetencia de la valvula adrtica, y prolapso de
valvula mitral, y la expectativa media de vida de 32 afios responde a la progresiva enfermedad de la valvula adrtica y
aneurismas disecantes de la aorta ascendente. La incidencia del sindrome de Marfan es de aproximadamente 1/20.000. Es
incierta la frecuencia y curso clinico de pacientes con manifestaciones del sindrome (particularmente aquellos con un
limitado compromiso cardiaco).

El riesgo potencial de la participaciéon deportiva para individuos con el sindrome de Marfan se cristalizé tanto para el
publico general como para los profesionales de la Medicina, a partir de la muerte subita del voleibolista Flo Hyman. Esta
estrella de 31 afios del equipo Olimpico de Voleibol de los Estados Unidos de 1984, tuvo un colapso durante un juego en
Japon y poco después murio, y los resultados cardiovasculares en la autopsia fueron referidos como tipicos del sindrome de
Marfan; la muerte fue producida por la ruptura de un aneurisma aértico con taponamiento pericardico.

La muerte de Flo Hyman sacudié al mundo deportivo y formuld el cuestionamiento acerca de la frecuencia y riesgo del
sindrome de Marfan de los jugadores de basquetbol y voleibol de elevada estatura. Desde el punto de vista médico, esto
llevé a recomendar que los individuos con sindrome de Marfan eviten practicar ciertas actividades que podrian contribuir a
incrementar la presion intraadrtica y el riesgo de predisposicion a una mayor predisposicion adrtica, especificamente,
levantamiento de pesas, deportes que podrian involucrar presion en el pecho, y entrenamiento atlético de resistencia (10).
Hasta el presente, no hay evidencias cientificas que tales restricciones retardaran la progresion de la dilatacion adrtica, o
que disminuiran el riesgo de muerte stubita en estos pacientes; sin embargo parecen prudentes estas adevertencias para
aquellas personas con manifestaciones cardiovasculares del sindrome de Marfan.

Hasta el momento, la deteccion del sindrome de Marfan estd basada en el reconocimiento de los rasgos fisicos
caracteristicos, con evaluaciones ecocardiograficas y oftalmoldgicas como herramientas diagndsticas ttiles confirmatorias.
El "click" mesosistélico del prolapso de valvula mitral, normalmente, es la observacion cardiaca inicial en los nifos,
apareciendo posteriormente soplos de insuficiencia adrtica y mitral. La radiografia de térax y el electrocardiograma no
sirven, mientras que la ecocardiografia permiten una precisa evaluacion cualitativa y cuantitativa de las manifestaciones
cardiacas. Es importante realizar una cuidadosa historia familiar buscando identificar otros miembros con sindrome de
Marfan; sin embargo, una historia familiar de individuos altos pero sanos, apoya mas la idea de estatura familiar alta. No
es necesario ordenar una ecocardiografia al deportista alto y sano sin otros rasgos clinicos, o sin una historia familiar de
este sindrome.



Anomalias en las Arterias Coronarias

La muerte subita de otro deportista famoso, la estrella de basquet Pete Maravich, resalto el riesgo de anomalias congénitas
en las arterias coronarias. Siendo uno de los mejores jugadores de basquetbol que hubo, Maravich aparentemente no
mostré signos de enfermedad cardiovascular durante su carrera altamente productiva. Murié stibitamente jugando un
partido recreativo cuando tenia 40 afios. La autopsia mostré la ausencia completa de la arteria coronaria principal
izquierda. La coronaria derecha servia a la distribucién coronaria izquierda, siendo evidente una rama descendente
anterior izquierda hipoplasica, y una fibrosis miocéardica difusa (11).

Otras anomalias coronarias congénitas fueron asociadas con muertes subitas, particularmente el origen ectdpico de la
arteria coronaria izquierda desde el seno derecho de Valsalva, o de la base de la principal arteria pulmonar (5). También se
observo estenosis fibromuscular de las ramas coronarias claves (por ej., las que irrigan al mdédulo auriculoventricular) en
nifios que morian subitamente.

Si bien en tales individuos se podrian esperar sintomas de angina, palpitaciones, y sincope con el ejercicio, los casos que se
han reportado, normalmente, involucran a jévenes previamente asintomaticos con examenes fisicos normales. Se
desconoce si los electrocardiogramas o las evaluaciones de esfuerzo en cinta ergométrica podrian detectar estas
anomalias.

Estenosis valvular aortica

La estenosis congénita de la valvula adrtica es la anomalia cardiaca mas comun que puede predisponer a un joven
deportista a una muerte subita (12). Sin embargo, de hecho la estenosis valvular adrtica no es cominmente observada en
tales tragedias porque, en contraste con las condiciones descriptas previamente, la estenosis adrtica es facilmente
detectada en forma clinica. La deteccion de un fuerte soplo en el borde esternal superior derecho que se irradia al cuello,
con un fremito asociado, impulsa a un rédpido examen cardiaco, y a un juicio acerca de la seguridad de la participaciéon
deportiva, basado en la severidad del gradiente del flujo.

Efectividad de la Evaluacion

La Tabla 2 resume la efectividad de los distintos métodos de evaluacion para las causas cardiacas mas comunes de muerte
subita en los deportistas. El examen fisico y la historia médica son claramente importantes y deberian permitir la deteccion
inicial de la mayoria de los individuos con sindrome de Marfan y estenosis valvular adrtica, asi como algunos con
miocardiopatia hipertréfica. Si se agregara un electrocardiograma, se detectarian mas casos de ESHI, y un
ecocardiograma deberia identificar a todos estos pacientes. La mayoria de las anomalias en las arterias coronarias,
probablemente, no son detectables, a pesar de que algunos casos podrian ser diagnosticados potencialmente con un
ecocardiograma.

Por lo general, se concuerda que el examen fisico y la historia médica en la evaluacion pre-deportiva de rutina tienen el
suficiente peso diagndstico como para evaluar una enfermedad cardiovascular en los jovenes deportistas (4). A pesar de
que los tests de laboratorio, particularmente la ecocardiografia, podrian sumar al cimulo diagnéstico, las consideraciones
economicas y logisticas de estos procedimientos hacen que sea prohibitivo su uso rutinario. (Por ejemplo, a un costo
aproximado de u$s 500 por estudio, el gasto para detectar una potencial fatalidad entre 200000 participantes evaluados
por una ecocardiografia, seria de 100 millones de ddlares, asi como insumir casi 50000 horas de tiempo de los técnicos).

Historia Eximen ECG ECO
Mincardiopatia
hipertrafica + Ha * +
Sindroroe de
Tlarfan + + o +
Anoralias en
las arterias o a o +ia
COTON.
Esterq:sis o + o +
aortica




Tabla 2. Métodos efectivos de evaluacion. + = efectivo. o = no efectivo.

Responsabilidades del Médico

Las preocupaciones acerca de la muerte subita durante eventos deportivos se han ampliado por las recientes tragedias de
estrellas atléticas. Los analisis de estos casos han llevado a la conclusiéon que una suficiente evaluaciéon médica pre-
deportiva podria evitar tales muertes en la mayoria de los casos. Sin embargo, ciertas realidades deben ser consideradas:

1. El numero de incidentes de muerte stibita en deportistas y la frecuencia de las enfermedades que las causan son
extremadamente raras. Es poco probable que un determinado médico en toda su carrera profesional encuentre
algun caso.

2. Muchas de las condiciones que causan una muerte subita en los deportistas no son facilmente detectables. Con
ninguna herramienta de evaluacion es posible lograr que el deporte esté libre de riesgos.

3. No existen pruebas de que la restriccion de la actividad fisica en pacientes con estas condiciones tenga algtn efecto
sobre su evolucion clinica.

Esto no quiere decir que los médicos no deberian intentarlo. Tienen que estar alertas a las condiciones que predisponen a
una muerte stibita en las actividades deportivas, e intervenir adecuadamente. Sin embargo, en tales esfuerzos es
importante evitar exdmenes demasiado celosos que desafien el sentido comtn de la evaluacion de los costos y beneficios.
La historia médica y el examen fisico siguen siendo las herramientas mas eficientes para evaluar los riesgos en la
participacion deportiva. Los tests adicionales de laboratorio se deberian reservar para aquellas situaciones en las cuales
existe una gran sospecha de enfermedad cardiaca.



