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RESUMEN
La muerte súbita en atletas jóvenes relacionada con los
deportes, se puede definir como un evento súbito e in-
esperado en el cual se pierden simultáneamente las
funciones vitales, dentro de las 24 horas del inicio de los
síntomas, ocurrido durante o después de haber efectua-
do un ejercicio físico. La muerte súbita de un joven apa-
rentemente sano, es un evento dramático que devasta a
las familias y a la comunidad. Es un evento muy poco
común, pero al que habitualmente se le hace mucha
publicidad. Se ha reportado que la incidencia de la
muerte súbita en atletas menores de 35 años de edad
es alrededor de 1:200,000 a 1:300,000 atletas que par-
ticipan en deportes organizados. La cardiomiopatía hi-
pertrófica es la causa más importante de muerte súbita
de origen cardiaco en los atletas jóvenes (alrededor del
30% de las muertes). La muerte súbita es inevitable, sin
embargo es posible disminuir su incidencia cuando se
aplican medidas de prevención apropiadas.
Palabras clave: Muerte súbita, atletas bien entrenados,
jóvenes, prevención.
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SUMMARY
Sudden death in young athletes related to sports, may be
defined a sudden and unexpected event in which loss of
vital functions occurring simultaneously within 24 hours of
the onset of symptoms during or after exercise. Sudden
death of a young, seemingly healthy, athlete is a dramatic
event than devastates families and the community. It is a
very uncommon, but often highly publicized, event. The in-
cidence of sudden death in athletes under 35 years of age
is reported to be about 1:200,000 to 1:300,000 athletes
participating in organized sports. Hypertrophic cardiomyop-
athy is the most important cause of cardiac sudden death
in young athletes (about 30% of deaths). Sudden death is
unavoidable, however a decrease of its incidence is possi-
ble when adequate measures of prevention are applied.
Key words: Sudden death, well trained athletes, young,
prevention.

Recientemente se publicó en diferentes medios infor-
mativos dos casos de muerte súbita no traumática:
uno de un atleta de 28 años durante una carrera de 21
km y otro de un futbolista de 32 años que “se derrum-
bó cuando disputaba un balón en el minuto 17” de un
partido de la tercera división rumana.1,2 Estos casos
se agregan a varias muertes de atletas ocurridas en
los dos últimos años en diferentes competencias de-
portivas.3-11 Son casos infrecuentes si se comparan
con la gran cantidad de deportistas registrados; sin
embargo, la muerte súbita de un deportista joven es
un acontecimiento con un gran impacto social, espe-
cialmente cuando se trata de deportistas muy famo-
sos.12 Algunas víctimas son muy conocidas: el corre-

dor de maratón Jim Fixx (1984), el jugador de voleibol
Flo Hyman (1986) y el lanzador de los Cardenales de
San Luis (2002) Darryl Kile.13 Varios deportistas han
muerto mientras participaban en competencias de alto
nivel, como ocurrió con Miklós Fehér (24 años) duran-
te el transcurso de un partido de la primera división
profesional de fútbol en Portugal (2004) y con Marc-
Vivien Foé, jugador camerunés de fútbol de 28 años
de edad, en la Copa FIFA Confederaciones que se
celebró en Francia (2003), a los 72 min de juego de un
encuentro que fue visto por millones de televiden-
tes.5-9 Algunos casos resultan muy dramáticos, por
ejemplo, el del patinador de hielo en parejas y gana-
dor de medalla de oro en juegos olímpicos Sergei
Grinkov de 28 años de edad, quien se desplomó súbi-
tamente en un entrenamiento, mientras mantenía a su
esposa en alto (1995).13,14

Por otra parte, Mensah et al encontraron que en-
tre 1986 y 1999 murieron súbitamente 23,320 jóve-
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nes (deportistas y no deportistas), pero la tendencia
anual fue de un incremento del 10% que se ha du-
plicado en mujeres y hombres menores de 20
años.15 La práctica del deporte se ha extendido en
los últimos años, lo que hace necesario que se
practiquen una serie de estudios para identificar
particularmente a los deportistas de alto riesgo.12 La
mayoría de los casos de muerte súbita que ocurren
durante la actividad física se deben a enfermeda-
des cardiacas. En pacientes menores de 25 años la
patología encontrada con más frecuencia es la car-
diomiopatía hipertrófica, seguida por las enferme-
dades infecciosas cardiacas (miocarditis).16

DEFINICIONES

Muerte súbita. La muerte súbita relacionada con el
deporte, se puede definir como un evento inespera-
do que produce pérdida súbita y simultánea de to-
das las funciones vitales, durante o hasta 24 horas
después de haber practicado una actividad deporti-
va.12,18,19

Síndrome de muerte súbita del adulto. Es la oca-
sionada por una arritmia cardiaca debida a una alte-
ración del sistema de conducción que lleva a la
muerte a una persona, aparentemente sana, sin
previo aviso.4

Muerte instantánea. La que se produce en pocos
minutos (menos de una hora), por ejemplo en los
casos de commotio cordis.20

Deportistas jóvenes. Para fines prácticos, la
mayoría de los autores señalan que son deportistas
jóvenes aquellos atletas menores a 35 años, aun-
que algunos fijan el límite superior de edad en 30
años,12,13,15 sin embargo, en un estudio de Maron et
al de 1985 a 1995 en deportistas de alto nivel la
edad media de los casos de muerte súbita analiza-
dos fue de 17 años (rango de 12 a 40 años),19 y en
otro el promedio de edad fue de 25 años.16

Historia de la muerte súbita. El mito de Feidíppides

En el año 490, a.C., un ejército ateniense comanda-
do por Milcíades derrotó a los persas en la llanura de
Maratón.12,13,21,22 Para darles a sus coterráneos la
noticia de este triunfo, fue enviado de Maratón a Ate-
nas el joven soldado ateniense Feidíppides (también
conocido como Fidíppides o Filíppides) quien corrió
aproximadamente 42 km, y murió por esfuerzo exce-
sivo12,13,21,22 o golpe de calor23 al llegar a Atenas
después de gritar: “¡Nenikikamen! (¡Regocijémonos!
¡Triunfamos!).12,13,21,22 Aunque se trata probable-

mente de un mito inventado por Lucio (Herodoto no
hace ninguna referencia a este hecho)23 se le ha
considerado como el primer caso de muerte súbita
en atletas jóvenes relacionado con el ejercicio físi-
co.12,13,21,22 Varios siglos después, otro corredor grie-
go (un pastor de Amarousi) de nombre Spiridion
Louis corrió el mismo trayecto de Feiddípides duran-
te los Juegos Olímpicos de Atenas en 1896, dándo-
le a Grecia una nueva victoria, pero en esta ocasión
sin consecuencias fatales.24,25

FRECUENCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

No se conoce con precisión la incidencia de muerte
súbita en atletas jóvenes.26 Se han publicado esta-
dísticas de diferente regiones y países. En Mines-
sota la incidencia anual es de 1:200,000 en atletas
de enseñanza secundaria.26 Corrado et al calculan
que la prevalencia de muerte súbita en la región de
Veneto es de 0.75:100,000 por año entre los jóve-
nes no atletas y 1.6:100,000 entre los atletas en
general.27,28 Ragosta et al estiman una muerte por
año por cada 280,000 jóvenes que practican depor-
te en forma recreativa en Rhode Island; Van Camp
et al 1:300,000 en atletas de secundaria o de bachi-
llerato y menos de 10 muertes por año en todo el
territorio de Estados Unidos; y Maron et al
1:217,000 en Minessota.12,26,29 Entre los 25 millo-
nes de deportistas de competición de los Estados
Unidos ocurren de uno a cinco casos de muerte sú-
bita por millón y por año.9 La frecuencia de la muer-
te súbita en los corredores de carreras no elitistas
en menores de 30 años es de 1:280,000 por año.12

Frere et al encontraron 5 casos de muerte súbita
entre 1,637,720 corredores de larga distancia (10 a
21 km) en los años de 1996 a 2000.16,27 A propósi-
to de Fiddípides,12,13,21,22 en los corredores de ma-
ratón ocurren de uno a dos casos de muerte súbita
por cada 18,000 a 25,000 participantes por año.12

La edad es un papel importante en la prevalencia
de muerte súbita; se ha estimado que el riesgo es
de 1:200,000 en los atletas menores de 35 años de
edad y de 1:18,000 en los mayores de 35 años.21

En el estudio de Frere mencionado anteriormente,
los cinco fallecimientos observados fueron en eda-
des mayores de 35 años (rango, 38 a 84 años).16,30

La frecuencia de muerte súbita es mayor en los va-
rones que en las mujeres que va de 0:5 hasta
1:5.12,30 En España se reportaron 21 muertes du-
rante la práctica de actividades deportivas entre
1994 y 1997, 21 de ellas ocurrió en los varones y
sólo una entre las mujeres.28 La patología cardio-
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vascular es la causa más frecuente de muerte súbi-
ta durante una actividad deportiva intensa (70 a 94%
de las muertes no traumáticas).31 Se reporta en algu-
nas series que la mayoría de los casos de muerte
súbita, en atletas, se deben a miocardiopatía hiper-
trófica, seguidas por la hipertrofia ventricular izquier-
da, fibrosis miocárdica, anomalías de las arterias co-
ronarias y valvulopatía aórtica, pero hasta en 16.3%
de los casos la causa de la muerte en atletas meno-
res de 30 años, no se pudo determinar.31

CAUSAS DE MUERTE SÚBITA

Según su etiología se divide en:

a) Certera. Aquellos casos en los cuales a través
de la autopsia se identifica una evidencia anató-
mica obvia como causa de muerte. Por ejemplo,
infarto agudo del miocardio o ruptura de la aor-
ta.32

b) Probable. Cuando se encuentran cambios anató-
micos que pudieran causar alteraciones secun-
darias (por ejemplo, miocardiopatía hipertrófica o
ateroesclerosis coronaria).26,32

c) Presumible. Cuando anatómicamente las estructu-
ras son normales (2% de los casos de muerte sú-
bita), en estos casos suele atribuirse a problemas
como arritmias, vasoespasmo coronario, etc.26,32

Las causas de muerte súbita relacionadas con
las actividades deportivas pueden dividirse en:

1. Ambientales
2. Traumáticas
3. Intoxicaciones
4. Enfermedades previas

• Cardiovasculares
• No cardiovasculares

Las ambientales se refieren a la acción del me-
dio ambiente, por ejemplo las descargas eléctri-
cas producidas por rayos o cuando se hace ejer-
cicio con temperatura ambiental elevada (golpe
de calor).26,32-35 Las traumáticas son producidas
por accidentes en deportes de alto riesgo (carre-
ras [autos, motos, caballos] deportes acrobáticos
[paracaidismo, saltos con motos, bicicletas, pati-
netas, etc.] alpinismo, buceo) deportes de con-
tacto (box, artes marciales),3 por choques acci-
dentales con un adversario en deportes de
conjunto (fútbol soccer, fútbol americano, bás-
quetbol, hockey) o por impactos producidos por

instrumentos deportivos (una pelota, un bastón,
un disco).1-11,26,36 Las intoxicaciones se refieren al
uso de medicamentos, drogas y uso de sustan-
cias que no estando proscritas producen efectos
indeseables durante la práctica deportiva (aspar-
tame, por ejemplo).9,26,37,38 Las causas de origen
médico son en la mayoría de los casos de origen
cardiovascular,12-18,20,21,26-31 pero un buen número
de muertes son debidas a otros factores, por
ejemplo ruptura de aneurismas cerebrales, asma
bronquial incontrolable, tromboembolismo pulmo-
nar, alteraciones metabólicas (hipokalemia, hipo-
magnesemia), anemia de células falciformes,
etc.12,21,26,38-40 Hay también un cierto número de
casos en que no se puede determinar la causa de
la muerte súbita.26,31,41 Antes de abordar las dife-
rentes causas que producen muerte súbita es im-
portante tratar aunque sea someramente los cam-
bios que produce el ejercicio sobre el corazón.

EL CORAZÓN DEL ATLETA21,26

El ejercicio repetido produce una serie de cambios
fisiológicos morfológicos en el corazón que se con-
sideran normales. Dependen del tipo de ejercicio,
intensidad y duración del mismo. Los ejercicios iso-
métricos (carrera, ciclismo, natación) producen una
sobrecarga volumétrica del corazón que se acom-
paña de un aumento proporcionado del grosor de la
pared ventricular izquierda; la relación masa/volu-
men permanece sin cambios. Los ejercicios isotóni-
cos como levantamiento de pesas, producen una
presión de carga en el corazón debido al aumento
de la presión arterial que tiene lugar durante el en-
trenamiento. Como los atletas de alto rendimiento
combinan ambos tipos de ejercicio, el resultado fi-
nal es un aumento de la masa cardiaca y de las di-
mensiones de la cavidad ventricular izquierda y del
espesor de la pared ventricular o ambas. La hiper-
trofia fisiológica del corazón del atleta es siempre
simétrica y reversible cuando se abandona la prác-
tica deportiva.

Resultado de lo descrito anteriormente son los
cambios electrocardiográficos observados en los
atletas: bradicardia sinusal, arritmia sinusal, marca-
paso migratorio, bloqueo A-V de primer grado, blo-
queo A-V de segundo grado Mobitz I, ritmos de la
unión, aumento de la amplitud de la onda P, au-
mento del voltaje de AQRS (hipertrofia ventricular
izquierda) bloqueo de rama derecha del haz de His,
repolarización temprana, ondas T altas y acumina-
das, ondas U prominentes.
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CAUSAS CARDIOVASCULARES DE MUERTE
SÚBITA

No obstante que se considera que la muerte súbita
es de bajo riesgo en los atletas, hay muchas cau-
sas de origen cardiovascular no sospechadas, par-
ticularmente las congénitas, que pueden llevar a la
muerte a un atleta durante el ejercicio.26 Además de
ésta, existen otras como la miocardiopatía hipertró-
fica y la arterioesclerosis coronaria.12,26

Miocardiopatía hipertrófica. La miocardiopatía
hipertrófica aparentemente es la principal causa de
muerte súbita en atletas menores de 35 años de
edad.13,21,26 Sin embargo, las estadistícas varían de
una serie a otra. Corrado et al encontraron que la
miocardiopatía hipertrófica fue la responsable de
muerte súbita en el 7.3% de los casos, Maron la
encontró en el 26.9% y Van Camp en el 51% (cua-
dros I, II y III).12,26,29 Si se suman los casos de estas

Cuadro I. Causas de muerte súbita encontradas en 387
autopsias de atletas jóvenes; en 353 (91%) casos la muerte
se debió a enfermedades cardiovasculares y de éstas, 102

(29%) correspondió a miocardiopatía hipertrófica.

Causa No. (%)

1. Miocardiopatía hipertrófica 102 (26.3)
2. Commotio cordis 77 (19.9)
3. Anormalidades de arterias coronarias 53 (13.7)
4. Hipertrofia ventricular izquierda de

causa indeterminada 29 (7.5)
5. Miocarditis 20 (5.1)
6. Ruptura de aneurisma de la aorta

(Síndrome de Marfan) 12 (3.1)
7. Cardiomiopatía ventricular 11 (2.8)

derecha arritmogénica
8. Arteria coronaria tunelada 11 (2.8)
9. Estenosis de la válvula aórtica 10 (2.5)

10. Enfermedad coronaria ateroesclerosa 10 (2.5)
11. Cardiomiopatía dilatada 9 (2.3)
12. Degeneración mixomatosa de la

válvula mitral 9 (2.3)
13. Asma u otra enfermedad pulmonar 8 (2)
14. Golpe de calor 6 (1.5)
15. Abuso de drogas 4 (1)
16. Otras causas cardiovasculares 4 (1)
17. Síndrome de QT largo 3 (0.77)
18. Sarcoidosis cardiaca 3 (0.77)
19. Traumatismo cardiaco 3 (0.77)
20. Ruptura de arteria cerebral 3 (0.77)

Modificado de Maron. N Engl J Med. 2003;349:1064-1075

Cuadro II. Causas de muerte súbita en 220 deportistas
españoles menores de 35 años. El 36% de muertes se

debió a arterioresclerosis coronaria.

Causa No. (%)

1. Arterioescelerosis coronaria 36 (16.4)
2. Prolapso valvular mitral 21 (9.5)
3. Patología del sistema de conducción 20 (9.1)
4. Miocarditis 19 (8.6)
5. Displasia arritmogénica del ventrículo derecho 18 (8.2)
6. Miocardiopatía hipertrófica 16 (7.3)
7. Aneurisma disecante de la aorta 11 (5)
8. Miocardiopatía dilatada 9 (4.1)
9. Puentes miocárdicos 5 (2.3)

10. Tromboembolismo pulmonar 3 (1.4)
11. Origen anómalo de arterias coronarias 1 (0.5)
12.  Otras 61 (27.7)

Modificado de Boraita. Rev Esp Cardiol 1999;52:1139-1145

Cuadro III. Causas de muerte súbita de origen
cardiovascular en 136 jóvenes. La enfermedad

predominante es la miocardiopatía hipertrófica. Más
del 50% de las muertes corresponden a esta causa.

Causa No. (%)

1. Cardiomiopatía hipertrófica 69 (51)
2. Probable o posible cardiomiopatía hipertrófica 7 (5)
3. Anomalía de las arterias coronarias 22 (16)
4. Miocarditis 10 (7)
5. Estenosis valvular aórtica 8 (6)
6. Miocardiopatía dilatada 7 (5)
7. Ruptura aórtica 3 (2)
8. Displasia ventricular derecha arritmogénica 1 (1)
9. Ateroesclerosis coronaria 4 (3)

10. Displasia ventricular derecha arritmogénica 1 (1)
11. Otras 5 (15)

Modificado de Van Camp. Phys Sporstmed 2004;32:23-30.

tres series dan un total de 747 pacientes registra-
dos y de todos éstos, la cardiomiopatía hipertrófica
estuvo presente en 187 y probablemente en otros
cinco casos más, de tal manera que el promedio es
del 25% aproximadamente. Tomando en cuenta
otra serie más pequeña de autopsias (n = 27) de
atletas mal preparados físicamente, que fallecieron
durante la práctica de un deporte y donde se en-
contró que el 29.6% tenía miocardiopatía hipertrófi-
ca, se puede concluir que para fines prácticos la
miocardiopatía hipertrófica es la responsable de la
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muerte súbita en los atletas jóvenes en uno de cada
tres casos.26,40

La miocardiopatía hipertrófica es habitualmente
una enfermedad trasmitida por herencia autosómi-
ca dominante.42,43 Es una enfermedad primaria del
miocardio producida por mutaciones de genes que
codifican proteínas del sarcómero y tiene una inci-
dencia en los Estados Unidos de 1:500 en la pobla-
ción general.26,29,42-44 Morfológicamente se caracteri-
za por hipertrofia ventricular asimétrica izquierda
(que habitualmente incluye el septum ventricular),
engrosamiento de la pared ventricular de 16 mm o
más (normal ≤ 12 mm; los valores de 13-15 mm
constituyen el límite entre lo normal y lo patológico,
es la llamada zona gris ), relación entre septum y
pared libre de 1.3 y no dilatación del ventrículo iz-
quierdo. En una tercera parte de los casos un seg-
mento de la arteria coronaria está completamente
rodeada de músculo cardiaco, que es un factor de
mal pronóstico en niños.21 Desafortunadamente se
ha encontrado que el 21% de los atletas portadores
de esta enfermedad son asintomáticos.21 El meca-
nismo por el que se produce la muerte súbita en
esta enfermedad es por inestabilidad eléctrica y ta-
quiarritmias ventriculares de reentrada.26,29 Cuando
existen manifestaciones, clínicamente se puede
evidenciar por dolor torácico durante el ejercicio,
disnea, mareo o síncope. A la exploración física se
encuentra un soplo sistólico de eyección aórtico in-
tenso que aumenta con las maniobras de Valsava y
al ponerse de pie; en ocasiones se ausculta un
cuarto ruido,21,26 pero frecuentemente no se auscul-
ta soplo debido a que sólo una minoría de pacientes
con miocardiopatía hipertrófica tiene estenosis
subaórtica.29 Se sospecha miocardiopatía hipertrófi-
ca cuando se encuentra descenso o rectificación
del ST e inversión de la onda T que no se normali-
za con el ejercicio, bloqueo A-V de segundo persis-
tente con ejercicio, arritmias ventriculares comple-
jas, aumento importante del voltaje del AQRS,
ondas Q prominentes y ondas T negativas profun-
das.21 El diagnóstico se confirma mediante ecocar-
diografía.21

Anomalías congénitas de los vasos corona-
rios. Se considera que las anomalías congénitas
de los vasos coronarios son causa frecuente de
muerte súbita en los atletas jóvenes, la incidencia
es de 17 a 19%.21,26,29 Se conocen diversas anoma-
lías que causan diversos grados de letalidad.29 La
alteración que se observa más a menudo es la
emergencia de la arteria coronaria principal del
seno derecho de Valsalva.21,26 Se especula que la

muerte súbita producida por esta anomalía se debe
a que durante el ejercicio vigoroso, el incremento
del volumen y la presión de los grandes vasos com-
prime a la arteria coronaria al pasar entre ellos, lo
que produce isquemia y disritmia.29 También es po-
sible que el ángulo cerrado en el origen de la arteria
produzca isquemia por bajo flujo.21,26,29 La posibili-
dad de anomalías de las arterias coronarias debe
considerarse en los atletas jóvenes con historia de
dolor torácico o síncope, particularmente si esto es
desencadenado por el ejercicio.26 El diagnóstico se
hace por ecocardiografía transesofágica o resonan-
cia magnética, pero el diagnóstico definitivo se
hace por angiografía.21,26,29 Habitualmente no se en-
cuentran anormalidades mediante el ECG de 12
derivaciones y las pruebas de esfuerzo.26

Enfermedad ateromatosa coronaria. Aunque
se considera que esta enfermedad es propia de los
atletas mayores de 35 años, hay evidencias que es
un problema que se presenta en los jóvenes con
más frecuencia de lo que se supone. En un estudio
de 107 casos de muerte súbita de pacientes de 27
a 35 años de edad, efectuado en Vizcaya, se en-
contró que 19 (17.8%) de ellos tenían enfermedad
ateromatosa coronaria.45 En otra serie Corrado la
encontró como causa de muerte súbita, en un estu-
dio de 269 pacientes, en 18.4%.45 Se ha considera-
do la evaluación electrocardiográfica en reposo y
de esfuerzo para la detección oportuna de esta
patología, sin embargo, estos estudios tienen baja
sensibilidad y especificidad.12 En los pacientes que
tengan factores de riesgo (dislipidemia, tabaquis-
mo, hipertensión arterial o antecedentes familiares
de cardiopatía isquémica)13 y en algunos otros ca-
sos el diagnóstico definitivo se hace mediante coro-
nariografía.

Miocarditis. La miocarditis es otra enfermedad
que produce muerte súbita. Su frecuencia no se co-
noce con precisión pero hay reportes que la sitúan
entre el 7.5 y el 9%.12,26 Las causas de la misma son
virus, bacterias, parásitos, toxinas, medicamentos y
abuso de drogas.17,21,29,44 La etiología más frecuente
de este proceso inflamatorio es de origen viral, se ha
encontrado que Coxsackievirus B está implicado en
el 50% de los casos.21 También puede deberse a en-
fermedades infiltrativas (sarcoidosis, amiloidosis, he-
mocromatosis o toxinas (por ejemplo, etanol).21 Se
manifiesta con los pródromos de una enfermedad vi-
ral, seguida de intolerancia progresiva al ejercicio,
disnea, tos y ortopnea. La muerte súbita puede ocu-
rrir cuando la miocarditis se encuentra activa o en
fase de curación. Se recomienda un periodo de con-
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valecencia de cuando menos seis meses, antes de
reiniciar las actividades deportivas.21

Ruptura aórtica. Es una de las causas menos co-
munes de muerte súbita en jóvenes.21 La mitad de es-
tos casos ocurre en atletas con síndrome de Marfan
que es una enfermedad autosómica dominante del
tejido conectivo;21 tiene una incidencia de 1:20,000 en
la población general y produce debilidad de la pared
de la aorta a nivel del arco.13 El diagnóstico se hace en
base a los datos clínicos (talla elevada, figura delga-
da, aracnodactilia, extremidades hiperextensibles, es-
coliosis y deformidad del tórax como pectus excava-
tum) y se confirma mediante ecocardiografía.13,21

Displasia ventricular derecha arritmogénica.
Es causada por la infiltración de grasa y fibrosis del
ventrículo derecho debida a alteraciones genéticas,
que predispone al atleta a taquiarritmias durante el
ejercicio. Maron encontró en un estudio de 387 pa-
cientes que esta enfermedad estaba presente el
2.8% de los casos (cuadro I),26 pero en la región de
Veneto (norte de Italia) es la principal causa de
muerte (22.4%).12,21,26,29,31 El diagnóstico se hace por
medio de ecocardiografía y resonancia magnética.21

Estenosis valvular aórtica. Es una anomalía
congénita que es causa de muerte súbita en 2.5 a
8% de los casos según diversos autores (cuadros I y
III).12,21,26 El diagnóstico se sospecha por la presencia
de un soplo de eyección sistólico que disminuye de
intensidad con las maniobras que disminuyen el re-
torno venoso, caso contrario a la miocardiopatía hi-
pertrófica.21 El diagnóstico se confirma mediante eco-
cardiografía Doppler y cateterismo cardiaco.21

Alteraciones del sistema de conducción. Las
anormalidades del sistema de conducción se presen-
tan con frecuencia similar en los atletas que en la po-
blación en general.21 En cerca del 2% de las autopsias
que se practican a los atletas que mueren súbitamen-
te no se encuentran anormalidades cardiacas,26 por lo
que se supone que en estos casos, las causas de
muerte pueden estar relacionadas con diferentes ti-
pos de arritmias: alteraciones en los canales iónicos
(síndrome de QT largo, síndrome de Brugada), sín-
drome de Woff-Parkison-White, anormalidades del
sistema de conducción y microvasculares, taquicardia
polimórfica catecolaminérgica, taquicardia del tracto
de salida del ventrículo derecho, espasmo coronario,
cardiomiopatía ventricular derecha arritmogénica no
detectada, o formas sutiles de miocardiopatía hiper-
trófica.26 El síndrome de Wolf-Parkinson-White está
presente en el 0.15 a 0.2% de la población y predispo-
ne a los atletas a muerte súbita, debido al desarrollo
de fibrilación auricular con conducción auriculoventri-

cular rápida que termina en fibrilación ventricular.21 El
síndrome de QT largo consiste en repolarización ven-
tricular prolongada que desencadena taquicardia ven-
tricular polimórfica (torsades de pointes). El síndrome
puede ser congénito (Síndrome de Romano-Ward y
Jerveil y Lange Nelson) o adquirido por el uso de fár-
macos como antiarrítmicos del grupo IA, antidepresi-
vos tricíclicos, antimicóticos, antihistamínicos no se-
dantes, antibióticos y propulsores de la motilidad
intestinal, así como alteraciones metabólicas (hipoka-
lemia, hipomagnesemia).21

Commotio cordis. Aunque la muerte súbita en at-
letas jóvenes es debida en muchas ocasiones a enfer-
medades congénitas, existe un problema cardiaco
que puede producir muerte súbita en atletas con cora-
zón sano y al que se le denomina commotio cor-
dis,20,26 que se puede traducir libremente como con-
moción cardiaca.46 La muerte se produce por un
impacto directo no penetrante en el tórax sobre la re-
gión cardiaca, con un objeto contundente que actúa a
modo de proyectil, en personas susceptibles31 que
produce fibrilación ventricular y que no está relaciona-
do con alteraciones estructurales de las costillas, es-
ternón o corazón.20,21,26,46 El trauma es habitualmente
causado por un proyectil como una pelota de béisbol
o un disco de hockey sobre hielo o por el golpe causa-
do por un adversario (karate, o colisiones entre juga-
dores).20,21,26,31,36,45 No se conoce la frecuencia exacta
del commotio cordis durante eventos deportivos, pero
puede ser una causa de muerte súbita más frecuente
que muchas enfermedades cardiovasculares conoci-
das.20,26 Maron encontró que es la segunda causa de
muerte súbita (19.9%) en una serie de 387 casos
(cuadro I).20,26 Es más común en niños y adolescentes
(edad media de 13 años) porque en estos grupos de
edad la pared del tórax es más elástica lo que proba-
blemente facilita la transmisión de la energía del tórax
al miocardio.12,20,26,31,36 El mecanismo exacto por el que
se produce la muerte no se conoce, pero se especula
que si el impacto ocurre durante el periodo de repola-
rización eléctrica vulnerable ventricular, se produce
una arritmia fatal.26 Otros posibles mecanismos que
causan la muerte son apnea, excesivo reflejo vaso-
vagal y vasoespasmo.31 Sólo 10 a 15% de las vícti-
mas de commotio cordis sobreviven, especialmente
cuando se les efectúa reanimación cardiopulmonar y
desfibrilación oportunas.20,21,26,36,47,48

OTRAS CAUSAS DE MUERTE SÚBITA

Otras causas de muerte súbita son: prolapso de la
válvula mitral, tromboembolismo pulmonar, ruptu-
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ras de arterias cerebrales, asma bronquial incontro-
lable, trauma de cráneo y de columna, crisis de cé-
lulas falciformes, traumatismos no penetrantes de
cuello que ocasionan ruptura de la arteria cerebral y
hemorragia subaracnoidea, alteraciones metabóli-
cas (hipokalemia, hipomagnesemia); abuso de co-
caína, anabólicos esteroideos, suplementos dietéti-
cos; y factores ambientales, así como accidentes
(de autos por ejemplo).12,21,26,31,32,36-39.48-51

ABORDAJE DEL PROBLEMA

La muerte súbita en atletas jóvenes durante o des-
pués de las actividades deportivas es inevitable.
Se puede presentar en cualquier momento y en
cualquier atleta, sin importar la edad, tiempo que se
tenga practicando el deporte, grado de preparación
física e independientemente de que se brinde a las
víctimas una asistencia oportuna y adecuada con
herramientas sofisticadas. No se puede evitar, y los
riesgos de que ocurra aumentan cuando los atletas
son portadores de enfermedades previas (detecta-
das o no) y con la práctica de deportes de alto ries-
go.3,26,40,41,47-51 Sin embargo, sí es posible reducir
su frecuencia, pero para que esto suceda es nece-
sario realizar un abordaje adecuado del problema.
La reducción de la frecuencia de la muerte súbita
en los atletas jóvenes no es algo que compete a
únicamente a los médicos, sino que se requiere la
participación de toda la sociedad. Para disminuir su
incidencia es necesario:

• Tener en mente que la muerte súbita se puede
presentar en cualquier momento y bajo cualquier
circunstancia

• Educar a la población en general, y a los depor-
tistas en particular

• Tomar medidas de prevención
• Entrenar adecuadamente a los proveedores de

resucitación
• Disponer de servicios médicos con equipo elec-

tromecánico ad hoc en los grandes eventos de-
portivos

CONCIENCIA DE MUERTE SÚBITA

Los atletas jóvenes forman parte de un grupo espe-
cial de la sociedad, único por su estilo de vida, y la
percepción que se tiene de ellos es de invulnerabili-
dad y capaces de realizar hazañas extraordinarias.26

Pero no obstante que la práctica de los deportes es
benéfica para la salud, implica un aumento del riesgo

de muerte súbita.31 La actividad física se considera
un fiel reflejo del estado de salud y la calidad de vida
de una sociedad, por lo que a la opinión pública le
cuesta comprender cómo un joven aparentemente
sano pueda morir.31 Nuestra sociedad no está pre-
parada para aceptar que la muerte súbita puede ser
inevitable. No se acepta que atletas jóvenes, aparen-
temente sanos, bien nutridos, bien preparados física-
mente y con una gran vitalidad puedan morir duran-
te su práctica deportiva habitual.26,31 Tampoco se
acepta, con mucha frecuencia, que a pesar de que
se atienda con eficacia a las víctimas, éstas no so-
brevivan.26,48 Los casos de muerte súbita ocupan los
principales espacios de los medios de comunicación,
especialmente cuando se trata de deportistas muy
famosos, que desgraciadamente desconocían que
eran portadores asintomáticos de una enfermedad
potencialmente letal, a pesar de haber sido someti-
dos previamente a diferentes controles médicos du-
rante su vida deportiva.31 El hecho de que la muerte
súbita siga ocurriendo, usualmente en ausencia de
manifestaciones de enfermedad previa, produce un
impacto considerable sobre la sociedad y la comuni-
dad médica.26 Es necesario por lo mismo, que la so-
ciedad tenga conciencia de que la muerte súbita en
los deportistas jóvenes es un evento, que aunque es
poco frecuente, se puede presentar en cualquier
momento, bajo cualquier circunstancia y que puede
afectar a cualquier deportista.

EDUCACIÓN

Es importante que los atletas y sus familiares
acepten que antes de efectuar una actividad de-
portiva se les haga un reconocimiento médico,
que tiene por objeto descubrir cualquier enferme-
dad, lesión o patología que puedan constituir un
riesgo vital para el deportista y aquellos proble-
mas médicos que representen una contraindica-
ción absoluta, relativa o temporal para la práctica
de la actividad física.31 Debido a que en las dife-
rentes series de estudios, la mayoría de los pro-
blemas que causan muerte súbita están relacio-
nados con enfermedades cardiovasculares, se ha
puesto gran énfasis en la detección oportuna de
estos problemas.4,12,13,26,31 También es necesario
que los deportistas consideren el riesgo inheren-
te al deporte que van a practicar: actividades
como carreras de autos,49-51 deportes de invierno
(descenso alpino, buceo, alpinismo), deportes de
contacto (boxeo y artes marciales), son de riesgo
elevado.26 Por otra parte, debe tenerse en cuen-
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ta que la práctica de un deporte se inicia con un
entrenamiento gradual y progresivo, y de prefe-
rencia bajo la vigilancia de un instructor, espe-
cialmente cuando se trata de atletas muy jóvenes
y que eligieron un deporte de alto riesgo.

Además, es conveniente la participación de los
médicos Especialistas en Medicina del Deporte para
que orienten a los deportistas sobre el nivel y tipo de
deporte que cada uno puede realizar, tomando en
cuenta el estado del aparato cardiovascular del de-
portista, los requerimientos de cada especialidad de-
portiva, las condiciones en que se realice, el nivel de
dedicación y los posibles riesgos asociados. Ade-
más debe instruirlos sobre los síntomas y signos
premonitorios de un evento cardiaco.31

Finalmente, es deseable que se lleven a cabo
programas de reanimación cardiopulmonar entre la
población en general, y entre los deportistas en par-
ticular, a fin de iniciar sobre el terreno la maniobras
de resucitación de una manera adecuada.

MEDIDAS DE PREVENCIÓN

El mejor tratamiento de la muerte súbita es su pre-
vención. Además de que debe tomarse conciencia
de su existencia y de la educación para abordar
adecuadamente los casos de paro cardiorrespirato-
rio, es necesario tomar ciertas medidas preventi-
vas. Éstas se pueden dividir en medidas preventi-
vas generales y medidas de prevención médicas.

Medidas generales

Existen ciertas medidas de prevención no sólo
para reducir la frecuencia de la muerte súbita, sino
también para prevenir accidentes durante la prác-
tica de actividades deportivas. Algunas de estas
medidas son de sentido común: evitar las prácti-
cas deportivas al aire libre mientras está presente
una tormenta eléctrica; evitar o diferir el ejercicio
físico cuando la temperatura ambiental está eleva-
da; hidratarse convenientemente antes, durante y
después del ejercicio físico, especialmente en
competencias extenuantes (carreras de larga dis-
tancia, por ejemplo); no practicar deportes si pre-
viamente hubo deshidratación a causa de proble-
mas como diarrea, vómito, fiebre o exposición a
temperaturas ambientales elevadas; evitar el as-
censo brusco a grandes alturas; llevar equipos de
comunicación y abrigarse adecuadamente cuando
se practica el alpinismo; evitar la práctica de bu-
ceo en áreas donde habitan tiburones, particular-

mente aquellas especies consideradas como peli-
grosas; utilizar equipos de protección (los karate-
kas y los receptores de béisbol, peto; los ciclistas,
corredores de motos, jugadores de fútbol america-
no y boxeadores amateurs casco; los alpinistas y
buceadores ropa térmica), etc.20,26,48

Otras medidas requieren de la participación de
organizaciones, sociedades o de la industria. Para
prevenir los accidentes (y la muerte súbita) en las
carreras de autos se está mejorando el diseño de
los mismos para hacerlos más seguros, pero tam-
bién se ha propuesto mejorar las características de
los circuitos donde se efectúan las competen-
cias.49,50 En el boxeo durante las competencias
olímpicas, las peleas duran sólo tres rounds, existe
una vigilancia estrecha de los jueces para suspen-
der la pelea si la integridad física del deportista está
en peligro, y todos los peleadores usan cascos de
protección.51 En el boxeo profesional también se
han hecho modificaciones sustanciales a sus regla-
mentos para garantizar la seguridad del boxeador.
Por ejemplo, se ha reducido el número de rounds
en peleas de campeonato, se modificó el diseño de
los guantes y el número de cuerdas del ring, se or-
denó que invariablemente se utilice protector bucal,
se han creado divisiones intermedias para evitar la
disparidad física de los boxeadores, y sobre todo se
ha hecho obligatorio la práctica de exámenes médi-
cos antes o después de cada pelea o cuando se
considere necesario,3 lo que ha permitido reducir
los accidentes y las muertes atribuibles a la prácti-
ca del boxeo.52 Cuando alguna de estas normas se
ha incumplido, algunos boxeadores han muerto sú-
bitamente.3

En otros deportes, sobre todo los de alto riesgo,
se deben tomar medidas como en el boxeo. Las or-
ganizaciones o asociaciones deportivas deberán
realizar las modificaciones que sean necesarias y
adaptarlas a cada competencia en particular.

Medidas de prevención médicas

La mayoría de las causas de muerte súbita durante
la actividad física es atribuible a enfermedades car-
diacas.16 Las causas de origen cardiovascular se
han encontrado en más del 90% de los casos (cua-
dro I).26 Por esta razón se ha enfatizado en las medi-
das de prevención relacionadas con las enfermeda-
des del aparato cardiovascular. Sin embargo, está
demostrado que para evitar un solo caso de muerte
súbita de origen cardiovascular es necesario exami-
nar a 200,000 deportistas en Italia, por lo que en al-
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gunos países sólo se practica en deportes de alto
riesgo.12 En Estados Unidos la incidencia en aproxi-
madamente 8 millones de jóvenes es del 0.5%.26

Para detectar las patologías cardiovasculares más
frecuentes (miocardiopatía hipertrófica, cardiopatía
isquémica, síndrome de Marfan y enfermedades val-
vulares), se requiere además del examen físico,
electrocardiograma, prueba de esfuerzo y ecocardio-
grama; y tratándose de anomalías vasculares o car-
diopatía isquémica, angiografía, lo que eleva el cos-
to de los exámenes y por lo tanto no se puede
realizar en forma masiva.12,21,26,31 En Italia se obliga
a los deportistas a obtener un certificado de idonei-
dad antes de cada competencia. En este país desde
hace más de 30 años por ley se hacen exámenes a
los atletas que quieren participar en deportes organi-
zados.26 Son dos tipos de estudios, uno que se hace
a la población en general y que incluye evaluación
clínica, ECG de 12 derivaciones y una prueba de es-
fuerzo submáxima.12 Tomando en cuenta que en el
95% de los pacientes con miocardiopatía hipertrófica
el electrocardiograma es anormal, este programa
permite su identificación en aquellos casos que no
habían sido diagnosticados previamente.12,26,28,29 El
otro programa se aplica a los deportistas de alto ren-
dimiento y consta además de lo anterior, de radio-
grafía de tórax y prueba de esfuerzo máxima con re-
gistro electrocardiográfico y ecocardiograma.12,31 La
puesta en práctica de estas medidas ha permitido
reducir la incidencia de muerte súbita durante la
práctica del deporte en Italia.4

En España se han propuesto dos tipos de evalua-
ciones: uno básico y otro avanzado. El básico es
para autorizar la práctica de ejercicio físico intenso y
deporte recreacional o federado de base, y consiste
en buscar intencionadamente síntomas y signos de
enfermedad cardiovascular, ECG de reposo y prue-
ba de esfuerzo submáxima para valorar la capacidad
funcional. Si el deportista es menor de 35 años pero
tiene antecedentes de muerte súbita en un familiar
de primer grado, se le recomienda un ecocardiogra-
ma. Si es mayor de 35 años y tiene dos o más facto-
res de riesgo coronario se le recomienda una prueba
de esfuerzo máxima.12 El reconocimiento avanzado
se aplica a deportistas de alto rendimiento. Incluye
prueba de esfuerzo máximo con registro electrocar-
diográfico. Si durante la prueba se observa bradicar-
dia menor de 40 latidos/min en el ECG de reposo,
extrasístoles ventriculares frecuentes el ECG de re-
poso o esfuerzo, o taquicardia paroxística durante la
prueba de esfuerzo, se le efectúa monitoreo electro-
cardiográfico continuo de Holter.12

¿Es posible prevenir la muerte súbita en atle-
tas jóvenes?28 La respuesta es que aunque no se
puede evitar, sí se puede reducir su frecuencia de
presentación. Además de lo descrito anteriormente,
hay casos que sirven para ilustrar la respuesta afir-
mativa a la pregunta formulada anteriormente. En el
año 2003 los servicios médicos del club de fútbol In-
ternazionale de Milán consideraron no apto para la
práctica del deporte al jugador Khalilou Fadiga por
habérsele detectado una arritmia cardiaca.54,55 A pe-
sar de esto, el jugador decidió contratarse posterior-
mente con el club Bolton de Inglaterra, y ya estando
en este equipo ocurrió lo que se temía: durante un
entrenamiento, antes de un partido oficial, se desplo-
mó siendo necesario efectuarle desfibrilación que
afortunadamente fue exitosa.55 Años antes, el Inter-
nazionale había rechazado a otro jugador porque se
le encontró en una revisión médica una lesión valvu-
lar aórtica.53 No tuvieron la misma fortuna el brasile-
ño Serginho y el jugador de hockey sobre hielo letón
Sergei Zholtok, quienes fallecieron súbitamente
mientras participaban en una competencia con sus
respectivos equipos, después que se les había reco-
mendado abandonar la práctica del deporte porque
se les detectó anomalías cardiacas cuando se les
efectuó una revisión médica.56 Debido a la muerte de
Foé y a otros eventos similares ocurridos a jóvenes
en Inglaterra, el club Manchester City forzó a la Aso-
ciación Profesional de Fútbol a intervenir, logrando
que en la actualidad los jugadores del fútbol inglés
de todos los niveles sean sometidos a una evalua-
ción cardiológica anual.4

Es indudable que muchos casos de muerte súbi-
ta se pueden evitar si se realizan exámenes médi-
cos adecuados.28,31,54,55 En los deportistas profesio-
nales que participan en competencias de alto nivel,
el costo que implica realizar los estudios de gabine-
te o de laboratorio es muy bajo si se toma en cuen-
ta lo que cuesta su contrato y el sueldo que perci-
ben. Por ejemplo, las contrataciones de la última
temporada del equipo de fútbol Chelsea de Inglate-
rra tuvieron un valor cercano a los 175 millones
USD (un equipo donde el fichaje más barato exce-
dió los 8 millones de UDS).57 Si se decidiera practi-
carle a sus jugadores un ecocardiograma (que es el
estándar de oro para el diagnóstico de miocardio-
patía hipertrófica) tendría un costo de 500 USD en
Estados Unidos,21 y si a esto se agregara ECG, ra-
diografía de tórax, prueba de esfuerzo y prueba de
Holter, el costo probablemente no excedería de
20,000 USD en promedio, por jugador y por tempo-
rada (500,000 USD para toda la plantilla: 0.27% del
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costo de todos los fichajes), solamente en algunos
casos sería necesario efectuar estudios más costo-
sos y complejos como resonancia magnética, an-
giografías o estudios genéticos. Lo anterior podría
hacerse extensivo a otros deportes y a otros nive-
les de competición (por ejemplo NFL, NBA, NHL,
Béisbol de las Grandes Ligas, Juegos Olímpicos,
Copa Mundial de Fútbol, etc.). Por supuesto, mu-
chos clubes deportivos profesionales en todo el
mundo tienen recursos económicos limitados,4 pero
al menos sí sería factible que invirtieran en la prác-
tica de algunos estudios como ECG, radiografía de
tórax simple, ecocardiograma y prueba de esfuer-
zo, tal como se hace en Italia para los deportistas
de alto rendimiento. Se podrían hacer los exáme-
nes en forma secuencial, partiendo de algunos prin-
cipios. Por ejemplo, se sabe que la miocardiopatía
hipertrófica está presente en una proporción de
1:500 en la población general, en Estados Uni-
dos;26,29 que casi la tercera parte de los atletas jóve-
nes tiene muerte súbita por este problema atribuible
a la misma (a propósito, se demostró por autopsia
que Foé, Féhér y Serginho9,58-60 tenían miocardiopa-
tía hipertrófica);26 y que el 95% de los casos de mio-
cardiopatía hipertrófica tiene alteraciones electro-
cardiográficas (también se observan anormalidades
del ECG en la miocardiopatía arritmogénica y en los
síndromes de QT largo y de Wolf-Parkinson-Whi-
te);12,26,28,29,31 por lo tanto se podría iniciar la evalua-
ción de los deportistas con la toma de un ECG, y de
acuerdo a los hallazgos realizar posteriormente
otros estudios más costosos y más sofisticados en
forma secuencial, de acuerdo a requerimientos. Es
importante destacar que en otros países fuera de
Europa y Estados Unidos el costo de muchos exá-
menes es más barato, por ejemplo en la Ciudad de
México en algunos hospitales, un ecocardiograma
o una prueba de esfuerzo de buena calidad cuestan
el equivalente a un poco menos de 260 USD.

Estas medidas de prevención pueden tener un efec-
to limitado, sobre todo en los atletas de élite cuando se
pretende inhabilitarlos para la práctica de una actividad
altamente competitiva. Los juicios médicos pueden
afectarse por presiones ejercidas por los propios de-
portistas y su familia, entrenadores, administradores y
por la solicitud de múltiples opiniones médicas.26 Ade-
más, algunos atletas han conseguido que por mandato
judicial o por consentimiento médico, se les permita
continuar compitiendo a pesar de que sean portadores
de una enfermedad cardiaca seria una vez que se le
haya dado tratamiento a la misma, por ejemplo, la colo-
cación de un desfibrilador automático.61-63

El examen médico permite detectar oportunamen-
te a los atletas que tienen enfermedades que los limi-
tan o inhabilitan para la práctica del deporte cuando
se aplica a un grupo reducido y se dispone de los
recursos suficientes, pero si se examina a grandes
masas de población y no se dispone de lo necesario
puede inhabilitarse a un atleta que no tenga enfer-
medades que le impidan realizar ejercicios físicos y
también puede ocurrir que se autorice a un deportis-
ta que sea portador de una enfermedad que lo pon-
ga en riesgo a continuar practicando sus actividades
habituales, debido a que los exámenes básicos
como interrogatorio, exploración física, ECG e inclu-
sive prueba de esfuerzo submáxima pueden dar fal-
sas positivas o negativas porque no tienen una ele-
vada especificidad y sensibilidad.12,29 A muchos
atletas con patología se les encuentra sin alteracio-
nes físicas y electrocardiográficas y tienen una capa-
cidad física excepcional que les permite alcanzar un
elevado rendimiento deportivo.31 En 158 casos de
muerte súbita en deportistas jóvenes de una serie de
Maron et al, 115 (78%) habían pasado una prueba
muy elemental, consistente en interrogatorio y exa-
men físico, antes de competir.31,64 No obstante estas
limitantes, un gran número de deportistas portadores
de miocardiopatía hipertrófica, lesiones valvulares o
arritmias podrán identificarse y de esta manera ad-
vertirles a tiempo de los riesgos que conlleva la prác-
tica del deporte.

Por otra parte, se debería advertir a los atletas el
riesgo del uso de medicamentos, productos dopan-
tes y substancias ilegales, debido a que muchas de
ellas pueden ser causa de muerte súbita durante o
después de la práctica del deporte.9,26,27,38

CAPACITACIÓN A PROVEEDORES

La participación de la población en general, y de los
deportistas en particular, es importante para dismi-
nuir la frecuencia de la muerte súbita relacionada
con la práctica de actividades deportivas. Las vícti-
mas de un accidente o de una emergencia médica
potencialmente fatal tienen más probabilidades de
sobrevivir si se les administra una atención oportu-
na. Tratándose de reanimación cardiopulmonar
(RCP) es importante la difusión de los conocimien-
tos de este procedimiento a la mayor cantidad de
ciudadanos posible.66,67 Se podrían incluir cursos
de RCP básicos en escuelas y universidades como
materias optativas y también se podría educar a
trabajadores y funcionarios de empresas66 y sería
deseable que también se adiestrase a los deportis-
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tas y entrenadores. Los cursos de RCP avanzados
se podrían iniciar en las escuelas de medicina: en
México, por ejemplo, en algunas universidades ya
se realizan este tipo de actividades en los últimos
años de la carrera de medicina, como parte del pro-
grama de estudios. El principal objetivo del adies-
tramiento de proveedores es aumentar la tasa de
los sobrevivientes de paro cardiorrespiratorio, con-
siderando que las posibilidades de sobrevida au-
mentan mientras más rápido se inicien las manio-
bras de RCP.66 Un estudio de Valenzuela et al
demostró que los pacientes en los que se iniciaba
la resucitación antes de 3 minutos tenían una so-
brevida del 74%, pero después de este tiempo la
sobrevida era del 49%.65,67 En Estados Unidos des-
de la década de los 90 se observó que el adiestra-
miento a los legos dio buenos resultados. Se llevan
a cabo en ese país programas de RCP en escuelas
y también se capacita a paramédicos, policías,
bomberos, personal de casinos, tripulaciones aé-
reas y público en general.66-68 Sólo en el año de
1998 la AHA (American Heart Association propor-
cionó cursos de RCP a 2.8 millones de legos.67

Por todo lo expuesto anteriormente es necesaria
la participación, además de las organizaciones pri-
vadas, de los gobiernos de cada país, que deberían
ser el órgano rector que coordine a través de sus
diferentes ministerios (Salud, Educación, Trabajo,
etc.) este tipo de capacitación.

SERVICIOS MÉDICOS EN LOS EVENTOS
DEPORTIVOS

Una manera de disminuir la muerte súbita durante
el desarrollo de los eventos deportivos incluyendo
las prácticas previas a las competencias, es contar
con un servicio médico que incluya personal entre-
nado, equipo electromecánico y una ambulancia de
cuidados intensivos.70,71 En los grandes eventos,
no se justifica la falta de este recurso especialmen-
te si se toma en cuenta que se dispone de los me-
dios económicos suficientes para costear este tipo
de servicios. Lamentablemente en deportes como
el fútbol en muchos países, los propietarios o patro-
cinadores, escatiman los gastos destinados a la
prevención y atención de las lesiones, accidentes o
emergencias médicas que se puedan presentar du-
rante el desarrollo de estas actividades.71 Pero hay
que señalar que así como existen deficiencias tam-
bién hay aciertos. Por ejemplo, durante un entrena-
miento del equipo de fútbol Tigres en México, un ju-
gador tuvo un traumatismo craneoencefálico al

chocar con otro compañero. La rápida intervención
de los servicios médicos del equipo y un alto índice
de sospecha para detectar una lesión potencial-
mente mortal, pero recuperable tratada a tiempo,
permitió establecer el diagnóstico de un hematoma
intracraneano al que se le dio tratamiento quirúrgico
dos horas después de ocurrido el accidente.72 Algo
semejante ocurrió con el jugador del Bolton inglés,
Fadiga, a quien se le efectuó desfibrilación en for-
ma oportuna después que tuvo una crisis cardiaca
durante un entrenamiento.62

El papel del desfibrilador. Las posibilidades de
sobrevida de un paro cardiorrespiratorio se incre-
mentan cuando éste es presenciado, el tiempo en
que se tardan en iniciar las maniobras de RCP es
inferior a 3 minutos, se realizan maniobras básicas
antes de las avanzadas, el ritmo inicial monitoriza-
do es una fibrilación ventricular o taquicardia ventri-
cular sin pulso y se realiza una desfibrilación pre-
coz.66 De éstas, la intervención más efectiva en el
tratamiento del paro cardiorrespiratorio es la desfi-
brilación.67 No hay duda que una desfibrilación
oportuna puede incrementar la tasa de sobrevida
en pacientes que han sufrido trastornos del ritmo
cardiaco graves.62,66-68 En la desfibrilación efectuada
por legos en casinos de Estados Unidos con desfi-
briladores automáticos se observó una sobrevida
del 74% cuando la desfibrilación se efectuó antes
de 3 minutos de ocurrido un paro cardiaco presen-
ciado.67 Sin embargo, el uso del desfibrilador no es
determinante en todos los casos. Al jugador Miklos
Féhér no se le pudo desfibrilar debido a que en el
momento en que se desvaneció caía una fuerte llu-
via que no permitía el uso del desfibrilador.73 En
cambio cuando un árbitro español quien era porta-
dor de arritmias cardiacas, se desvaneció durante
el desarrollo de un encuentro, pudo rescatarse efi-
cazmente de un paro cardiorrespiratorio por un mé-
dico de uno de los equipos participantes con RCP
básica, mientras se esperaba el arribo del personal
de una ambulancia de cuidados intensivos que tar-
dó 20 minutos en llegar al estadio.74 Y en un en-
cuentro de fútbol en Praga, un entrenador le salvó
la vida a un jugador que tuvo obstrucción de la vía
aérea abriéndole la boca con el asta de un banderín
de un juez de línea.75

De acuerdo a todo lo anterior, consideramos que
es importante para aumentar la tasa de sobrevida
por muerte súbita en los eventos deportivos, la pre-
sencia cerca del área de competencias, de perso-
nal adiestrado que disponga de equipo electrome-
cánico y una ambulancia de cuidados intensivos.
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CONCLUSIONES

La muerte súbita en atletas jóvenes:

• Tiene una incidencia baja pero su impacto social
suele ser muy grande.

• No se puede evitar pero sí se puede prevenir y
reducir su incidencia.

• Para reducir su frecuencia es necesario la parti-
cipación de toda la sociedad.

• En los atletas de alto rendimiento es importante
efectuar exámenes que pueden ser costosos
para prevenirla.

• La desfibrilación temprana es la medida más efi-
caz en su tratamiento, pero no es la única medi-
da importante.
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