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1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

- MS: muerte subita

- MSC: muerte subita cardiaca

- SEC: Sociedad Europea de Cardiologia

- AHA: Asociacion Americana del Corazon

- NCAA: National Collegiate Athletic Association
- MCH: Miocardiopatia hipertrofica

- MCA: Miocardiopatia arritmogénica

- QTL: sindrome QT largo

- HC: historia clinica

- EF: exploracion fisica

- ACC: American College of Cardiology



2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Los beneficios que genera la practica deportiva diaria a nivel de salud cardiovascular son
indiscutibles. Sin embargo, y asociada al deporte, la muerte subita cardiaca (MSC) es un
fendmeno tragico que genera gran repercusion cuando ocurre en deportistas de ¢élite. La
incidencia de este evento sigue siendo controvertida y desconocida a dia de hoy, entre
otros motivos, debido a falta de consenso en establecer una misma metodologia de
investigacion. Respecto a la estrategia de prevencion de la MSC, destaca gran
controversia en torno a la decision de incluir o no el ECG durante el cribado de atletas.
Por un lado, las guias europeas defienden que el ECG aportaria mayor sensibilidad
situandose a favor y, por el otro lado, las guias americanas argumentan una mayor tasa de
falsos positivos que les hace estar en contra. Sin embargo, algo en lo que si coinciden
ambos enfoques, es que si queremos identificar precozmente a aquellos individuos con
mayor predisposicion de sufrir MSC serd importante conocer los factores de riesgo
asociados (edad, etnia, sexo e intensidad del ejercicio) y personalizar la estrategia de
prevencion. En cuanto a las causas de la MSC, se ha observado una gran diferencia entre
atletas de mayor (>35 afios) o menor edad (<35), siendo la enfermedad coronaria
arteriosclerotica la principal causa etiologica en >35 afios, , mientras que en los atletas
menores las principales causas son alteraciones genéticas subyacentes que causan

trastornos funcionales o estructurales (miocardiopatias y canalopatias).

PALABRAS CLAVE: Muerte stbita cardiaca; atleta; incidencia; epidemiologia; causas;

cribado; competicion deportiva.



3. ABSTRACT AND KEYWORDS

The benefits of daily sports practice on cardiovascular health are undeniable. However,
sudden cardiac death (SCD) associated with sports is a tragic phenomenon that generates
significant impact when it occurs in elite athletes. The incidence of this event remains
controversial and largely unknown, partly due to the lack of consensus on establishing a
unified research methodology. Regarding SCD prevention strategies, there is
considerable debate surrounding the inclusion of ECG in athlete screening. On the one
hand, European guidelines advocate for ECG inclusion, arguing that it provides greater
sensitivity. On the other hand, American guidelines oppose its use due to a higher rate of
false positives. Nevertheless, both approaches agree on the importance of identifying
individuals at higher risk for SCD by recognizing associated risk factors (age, ethnicity,
sex, and exercise intensity) and tailoring prevention strategies accordingly. As for the
causes of SCD, a significant difference has been observed between older (>35 years) and
younger (<35 years) athletes. Specifically, coronary atherosclerotic disease is the leading
etiological cause in older athletes, while in younger ones, underlying genetic
abnormalities causing functional or structural disorders (such as cardiomyopathies and

channelopathies) are the primary contributors.

KEYWORDS: Sudden cardiac death; athlete; incidence; epidemiology; causes;

screening; sport competition.



4. INTRODUCCION

Hoy en dia hay suficiente evidencia cientifica que respalda la efectividad de la actividad
fisica en la reduccion de la mortalidad y mejora de la salud cardiovascular. Sin embargo,
aunque es un fenémeno raro, sigue siendo relativamente frecuente oir noticias sobre casos
de muerte subita cardiaca (MSC) en deportistas famosos, siendo un evento tragico con
amplia repercusion mediatica (1). Se caracteriza por una incidencia difusa y controvertida
por diversos motivos, uno de ellos es la falta de consenso en establecer definiciones
comunes a conceptos como atleta o deportista. Pero, el factor méas importante es la
variabilidad en la metodologia empleada al contabilizar los casos de MSC segun el pais
o0 autores que realizan el estudio (biisqueda de casos en periddicos, registros de autopsias,

datos de las autoridades deportivas, etc.) (2,3).

DEFINICIONES

La falta de consenso en conceptos relacionados con la muerte stibita (MS) es uno de los
factores responsables de la difusa y controvertida incidencia de la MSC. Por ello, antes

de adentrarnos en profundidad en el tema, vamos a definir algunos conceptos importantes.

En primer lugar, tenemos que definir lo que se considera MSC. Término definido por la
Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) como una muerte inesperada, no traumatica que
ocurre dentro de una hora desde el inicio de los sintomas en un paciente con patologia
cardiaca o, en ausencia de esta, debida a un evento arritmogénico (4). Por otro lado, es
necesario concretar la definicion de atleta que segun la Conferencia de Bethesda y la
SEC es aquella persona, amateur o profesional, que entrena de manera diaria y sistematica
con el objetivo de participar en competiciones deportivas. Ademads de atleta no podemos
olvidarnos del término deportista, que es aquel sujeto que realiza ejercicio fisico diario,

y cuya intensidad puede ser muy alta, pero que no participa en competiciones deportivas.



Es importante también destacar la figura del deportista, dado que la mayoria de poblacion
que realiza algun tipo de deporte se encasilla en este grupo; son los que sufren en mayor

proporcion MSC y deberian ser evaluados de la misma manera que el atleta (5).

OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision sera esclarecer la incidencia de MSC en el contexto

deportivo, comprendiendo mejor su magnitud y las diferencias entre paises.

Como objetivos secundarios, se tratard de identificar los factores de riesgo mas
importantes asociados a MSC y determinar la estrategia de prevencion mas costo-
efectiva, contribuyendo a la reduccion de muertes por esta causa y las consecuencias

negativas que genera.



5. MATERIAL Y METODOS

Para la consecucion del objetivo principal y el primer secundario, se ha realizado una
revision de la literatura disponible utilizando la base de datos de MEDLINE (via
PubMed). La ecuacion de busqueda utilizada fue: ((((sudden cardiac death) AND

(athlete)) AND (incidence)) AND (epidemiology)) AND (causes).

Los resultados no se han limitado por tiempo para incluir datos de mortalidad tanto de
series antiguas como actuales y se han incluido articulos en inglés por ser el idioma de
referencia en publicacion cientifica. La busqueda finalizé el 18 de diciembre de 2024,
obteniendo un total 24 articulos que cumplian con los criterios de busqueda. En la
busqueda inicial se obtuvieron un total de 219 articulos de los cuales se preseleccionaron
51 tras leer el titulo y, finalmente, tras leer el resumen de cada uno, se seleccionaron 20.
El principal criterio de exclusion de los articulos fue no estratificar especificamente la
incidencia y/o causas de la MSC por edad, sexo, etc. Finalmente, se reviso la bibliografia
de aquellos articulos con mayor potencial con el objetivo de incluir otros estudios

relevantes, afiadiendo de esta forma 4 articulos a la anterior busqueda.

Para la consecucion del ultimo objetivo secundario, la ecuacion de busqueda usada fue:
((((Sudden cardiac death) AND (athlete)) AND (screening))) AND (sport competition).
Los resultados se filtraron por el término “practice guideline” o “clinical consensus
document”. Se obtuvieron 153 articulos de los que se preseleccionaron 18 mediante la

lectura del titulo, y finalmente, tras la lectura de los resumenes, se seleccionaron 5.



6. RESULTADOS
6.1 EPIDEMIOLOGIA

Como hemos dicho, el objetivo principal de esta revision es aclarar la incidencia de la
MSC. Para ello, vamos a reflejar los resultados obtenidos en ocho articulos, seis de ellos

a nivel global y dos en Espana (tabla 1).

A nivel global, Corrado et. al (6) llevd a cabo un estudio de cohorte prospectivo en la
region de Veneto (Italia) de 21 afios de duracion (1979-1999) incluyendo a toda la
poblacion joven (12-35 afios). La poblacion total a analizar, basada en el censo, de manera
estimada fue de 1.386.600 personas, de las cuales 112.790 eran atletas. Al final del
seguimiento contabilizaron 300 casos de MSC, 55 en atletas (2,3:100.000 atletas/afio) y
245 en no atletas (0.9:100.000 personas/afio). De los 55 casos en atletas, 50 fueron en

hombres y 5 en mujeres (2,6:100.000 y 1,1:100.000, respectivamente).

Por otro lado, Steinvil et al. (7) llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en
Israel entre los afos 1985-2009. Se realizd una busqueda exhaustiva de casos MSC en
atletas, utilizando como fuente los dos periodicos principales del pais, reportando 24
casos de MSC durante dichos afnos, todos en hombres entre 12-44 afios. La incidencia

aproximada fue de 2,6:100.000 atletas/afio.

En EEUU se han llevado a cabo diversos estudios acerca del tema. Uno de los mas
destacables es el de Maron et al. (8) que realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en
el que se analizaron informes forenses de atletas jovenes (12-19 afos), alumnos del
Instituto de Minessota entre los afios 1986-2011. Se contabilizaron un total de 13 casos,
obteniendo una incidencia de MSC de 0,67:100.000 atletas/afio. Sin embargo, en el
mismo pais y ciudad, Drezner et al. (9) obtuvieron una incidencia mayor. Dichos autores
realizaron un estudio de cohorte retrospectivo mediante la busqueda de casos MSC en los

atletas del instituto Minnesota (edad 14-18 afios) a través del analisis de casos reportados



por los medios de comunicacion entre los afios 2003-2012. Contabilizaron un total de 13
casos MSC, dando una incidencia aproximada de 2,05:100.000 atletas/afio. Es importante
destacar que mientras que Maron et al. (8) no tuvo en cuenta los casos de paro cardiaco

reanimado, Drezner et al. (9) si que lo hizo.

En Suiza, Gréni et al. (10) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en el que, a
través de informes forenses, analizaron los casos de MSC durante los afios 1999-2010 y
encontraron un total de 69 casos en atletas del pais (10-39 afios). Obtuvieron una
incidencia total de 1,42:100.000 atletas/ano, diferenciando atletas recreacionales
(deportistas) de competidores, siendo la incidencia 0,52 y 0,90 respectivamente.
Siguiendo con la epidemiologia a nivel global, destaca la investigacion de Peterson et al.
(11). Estudio de cohorte prospectivo entre los afios 2014-2018 que analizo6 los casos de
MSC en atletas de los institutos de EEUU inscritos en la NCAA (National Collegiate
Athletic Association). Para el recuento de casos se usaron datos proporcionados por el
Centro Nacional de Investigacion de Lesiones Catastroficas (informes forenses,
certificados de defuncion, etc.). Se obtuvieron un total de 204 casos, dando una tasa de

incidencia de 1,52:100.000 atletas/afio (14-18 afios).

En Espafia, destaca la investigacion de Morentin et al. (12). Estudio multicéntrico y
retrospectivo donde gracias a la colaboracion con los servicios de patologia forense de
diversas comunidades autonomas, se recopilaron todos los casos de MSC relacionadas
con el deporte entre los afios 2010-2017. Se obtuvieron un total de 288 casos (personas
6-80 anos), dando una incidencia de 0,38:100.000 personas de poblacion general/afo y
0,82:100.000 atletas/afio. La mayoria de los afectados eran hombres entre los 35 y 54
anos (54%). Por otro lado, M. Paz Suarez et al. (13) uso6 datos provenientes del Instituto
Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses y se analizaron un total de 8.862 casos de

MS entre los afos 1995-2010. Concluy6 que tan solo 168 de ellos fueron realmente MSC



relacionada con el deporte (9-69 aiios). Es decir, tan solo el 1,8% de los casos de muerte
subita en Espafia durante dichos afios fueron MSC asociada al deporte. Ademas, otro
resultado obtenido en esta investigacion es que de los 168 casos MSC solo 3 de ellos se

dieron en atletas competidores, el resto ocurrié en deportistas recreacionales.

6.2 FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS

En cuanto al primer objetivo secundario de esta revision, pasamos a valorar los resultados
obtenidos en algunos estudios e investigaciones acerca de las causas y factores de riesgo

mas frecuentes en la MSC (tabla 2).

Respecto a los factores de riesgo, la edad es una importante variable a considerar.
Morentin et al. (12) concluye que la mayoria de afectados por MSC en su estudio fueron
hombres >35 afios. Por otro lado, Risgaard et al. (14) relata una incidencia de MSC
significativamente mayor en atletas >35 afios (6,64:100.000 atletas/afio), en comparacion
con aquellos <35 afios (0,47:100.000 atletas/afio). Maron et al. (8), cuya poblacion tiene
el rango de edad entre 12-19 afos, describe la incidencia de MSC mas baja de las

investigaciones analizadas en esta revision (0,67:100.000 atletas/afio).

Otro factor de riesgo en el que se ha indagado es el sexo. Corrado et al. (6) obtuvo una
incidencia de 2,6:100.000 atletas/afio en hombres, mientras que en mujeres fue del 1,1.
Por otro lado, Maron et al. concluye que de un total de 1049 casos MSC, solo el 11% de

ellos ocurri6 en mujeres (15).

Como tercer factor de riesgo, la etnia parece ser otra variable relevante. Harmon et al.
(16) describe que, segun datos de la NCAA, la tasa general de casos MSC en atletas
blancos es de 1,7:100.000 atletas/afio, mientras que en los atletas afroamericanos fue de

5,65:100.000. Por otro lado, el reciente articulo de Peterson et al. (11) calcula una



incidencia de MSC en atletas masculinos afroamericanos de la primera division de
baloncesto en la NCAA de 1:2.087, siendo la més alta en comparacion con el resto de

grupos €tnicos.

En ultima instancia, los estudios describen una aparente correlacion directa entre la
intensidad del ejercicio y la probabilidad de sufrir MSC. La revision de casos realizada
por Sollazo et al. (17) encuentra una incidencia de MSC de 1:100.000 atletas/afio,
mientras que en deportistas recreacionales fue de 0,32:100.000 personas/afio. En
contraposicion, Maron et al. (18) reporta una incidencia 3 veces mayor en personas

sedentarias comparandolos con atletas competidores.

Respecto a las causas mas frecuentes relacionadas con el origen de MSC, el conjunto de
articulos analizados remarca la importancia de estratificar la frecuencia de las causas en
base a la edad. En jovenes (<35 afos) las causas mas frecuentes son congénitas o
hereditarias (canalopatias, miocardiopatias). Mientras tanto, en >35 afios la enfermedad
arterial coronaria aterosclerotica se corona como la principal causa de MSC (3). Moretin
et al. (12) concuerda con estos hallazgos al describir en su andlisis una incidencia de
cardiopatia isquémica crénica del 80% en personas mayores de 35 afios como causante
de MSC, mientras que en los menores la principal causa de MSC fueron las
cardiomiopatias, concretamente la arritmogénica (MCA). Otro estudio prospectivo, entre
los afios 2002-2013, y llevado a cabo por Marijon et al. (19) relata coémo en pacientes
mayores (35-65 anos) la principal causa de MSC en relacion al ejercicio fue la
enfermedad arterial coronaria aterosclerdtica, estando presente en un 84% de estos casos.
Por ultimo, el estudio prospectivo de Eckart et al. (20), analiza 902 casos de MSC en

miembros del ejército estratificando la causa segun mayores o menores de 35 afos,



obteniendo una incidencia de enfermedad arterial aterosclerdtica de 0,7:100.000

soldados/afio en menores y de 13,7 en mayores.

Aunque existe una clara brecha respecto a la causa mas frecuente de MSC segln la edad,
a dia de hoy existe discordancia entre los estudios dentro de la categoria de los jovenes.
En primer lugar, respecto a la miocardiopatia hipertréfica (MCH) Maron et al. (15)
explica que, segiin datos del Registro Nacional de EEUU de casos MSC en atletas, la
MCH es la culpable del 36% de los casos de MSC en el pais, posicionandose como la
causa mas frecuente de MSC en menores de 35 afios. Por otro lado, en la investigacion
de Corrado et al. (6) la principal causa de MSC fue la MCA, mientras que la MCH supuso

solo el 2% de los casos.

En cuanto a la MCA, Finocchiaro et al. (21), detectdo 357 casos MSC durante los afios
1994-2014 en atletas de UK. Los exdmenes forenses, realizados por expertos en patologia
cardiaca, determinaron la MCA como la tercera causa mas frecuente de MSC, siendo
culpable del 13% de los casos. Por tltimo, Morentin et al. (12) sitia ala MCA como causa

mas frecuente de MSC en jovenes, seguida de la MCH.

Una afeccion frecuente en los estudios analizados es el sindrome de arritmia subita
(SDAS), cuyo diagndstico es por exclusion tras un analisis cardiaco postmortem normal
y sin alteraciones toxicoldgicas. El desencadenante de este fendémeno suele ser una
enfermedad subyacente, normalmente canalopatias (QTL, Sindrome de Brugada) o
fendmenos de preexcitacion (WPW) en el contexto de ejercicio fisico (22). El estudio de
Finocchiaro et al. sitta SADS como la més frecuente al ser la culpable del 42% de un
total de 357 casos de MSC en atletas (21). Sin embargo, la revision de Harmon et al. (22)
describe una incidencia muy variable de SADS, oscilando en un amplio rango entre el 2-

44%, de los casos.



6.3 PREVENCION

En ultima instancia, se han analizado diferentes articulos para concluir qué sistema de
screening obtiene mejores resultados en la prevencion MSC en atletas y deportistas.
Actualmente no hay un consenso universal acerca del método de screening mas efectivo
ni de qué pruebas deberia incluir, variando en funcion del pais, nivel de la competicion,
etc. Tanto la Asociacion Americana del Corazon (AHA) como la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), coinciden en la importancia del uso de la historia clinica (HC) y la
exploracion fisica (EF), pero difieren en cuanto a la inclusién del ECG: la AHA no lo
considera obligatorio pero la ESC si, defendiendo que incrementa la sensibilidad (23—
25). Respecto a cuando comenzar los programas de cribado, la ESC recomienda un
cribado sistematico en todos aquellos atletas jovenes (12-14 afos) antes de comenzar a

competir y repetirlo periddicamente cada 2 afios (26).

Los elementos basicos del screening son la HC y la EF. mediante una entrevista clinica
se buscan signos y sintomas sugestivos de riesgo MSC (sincope, angina de pecho,
hipertension), asi como antecedentes personales y familiares llamativos (muerte subita en
familiar joven, etc.) (27). Sin embargo, tal y como sugiere Drezner et al. (24) en un 80%
de los atletas que sufren MSC no se observan sintomas de alarma en la HC y EF,
estimando que alrededor del 60% de las patologias subyacentes relacionadas con MSC
en atletas pueden ser detectadas mediante ECG. Concluye que la implementacion de ECG
realza la eficacia del cribado, pero aumenta potencialmente los resultados falsos

positivos.

Destaca cierto grado de polarizacion en la evidencia acerca de la inclusion del ECG como

prueba obligatoria. Hemos revisado 4 estudios y los resultados fueron los siguientes.

En favor del ECG, Corrado et al. (28) demostr6 una reduccion incidencia anual de MSC

del 89% tras la obligatoriedad del ECG en el afio 1982, pasando de 3,6:100.000



atletas/ano (1979) a 0,4:100.000 (2003-2004). En consonancia, la revision de 15
investigaciones sobre el mejor método screening de Harmon et al. (25) concluyd que el
ECG es la estrategia mas efectiva para el screening cardiovascular en atletas por dos
motivos: el primero es que la sensibilidad obtenida fue de 93-94%, la mas alta y precisa
en comparacion con la HC y EF (20-94%, 9-97%, respectivamente). En segundo lugar, la
tasa de falsos positivos (FP) fue de un 6%, mas baja en comparacion con HC y EF (8% y

10%, respectivamente).

En contraposicion del uso del ECG se han analizado dos articulos. Maron et al. (8)
observo que tan solo en el 31% de los casos de MSC habia alteraciones cardiacas
subyacentes que podrian haberse detectado con el cribado, incluyendo HC, EF y ECG.
Por otro lado, Steinvil et al. (7) no observo un descenso significativo en la incidencia de
MSC tras la inclusion de ECG como prueba obligatoria en el screening. Se estim6 que la
frecuencia de casos antes y después de dicha obligatoriedad fue de 2,54:100.000 y

2,66:100.000 atletas/afio, respectivamente.

7. DISCUSION
7.1 EPIDEMIOLOGIA

Cuando la MSC ocurre en deportistas de élite genera una amplia repercusion
mediatica, dando la falsa impresion de que la incidencia de este evento es alta entre

atletas.

Tras el analisis de diversos estudios_(tabla 1) hemos obtenido una incidencia MSC
que oscila entre 0,67 y el 2,6/100.000 atletas y afo, y que es inferior a la incidencia
en poblacion general (13,18). Entre los factores responsables de las diferencias de

incidencia segiin el estudio analizado, el mas importante seria la metodologia


https://miumh-my.sharepoint.com/personal/manuel_cortes01_miumh_umh_es/Documents/TRABAJO.docx#TABLA1

empleada a la hora de contabilizar los casos de MSC. La investigacion de Corrado et
al. (6) se realiz6 de manera prospectiva y la busqueda de casos se llevo a cabo a través
de fuentes aparentemente mas fiables (censo poblacional y registros de las autoridades
deportivas del pais) que, por ejemplo, el estudio de Steinvil et al. (7), el cual fue
retrospectivo y su fuente de informacién principal se limitaba al nimero de casos
MSC en atletas descritos en los dos periddicos més importantes del pais, pudiendo

subestimar el nimero de casos.

Otro de los motivos seria la diferente eleccion de criterios, tanto de inclusidon como
de exclusion, segun el estudio analizado. La investigacion de Maron et al. (8) abarca
casos de MSC en atletas muy jovenes (12-19 afios), dando la incidencia mas baja de
esta revision, ya que parece haber una relacion inversamente proporcional entre la
edad y el riesgo de sufrir MSC. Por otro lado, es destacable la diferencia de
incidencias entre las investigaciones de Drezner et al. (9) y Maron et al. (8) a pesar de
haberse realizado ambas en el mismo lugar y con una poblacion muy similar, siendo
respectivamente de 2,05:100.000 y 0,67:100.000. La inclusion de casos de paro
cardiaco reanimado por parte de Drezner et al. (11) y la no inclusion de este tipo de
eventos por parte de Maron et al. (10) es una de las razones. También habria que tener
en cuenta que el estudio de Drezner (11) es mas reciente, habiendo mejores

herramientas diagndsticas y disminuyendo la probabilidad de subestimar casos.

Como ultimo factor, la zona geografica o pais. Del conjunto de estudios analizados
resaltan Gréni et al. (10) y Morentin et al. (12) por localizarse en Europa y tener las
incidencias mas bajas, siendo 1,42 y 0,82 respectivamente. Es cierto que en el estudio
de Maron et al. (8) es mas baja aun (0,67), sin embargo, la poblacion de Grini et al.
(10) y Morentin et al. (12) abarca un rango de edad mucho mas amplio (10-39 y 6-80,

respectivamente) y, por tanto, deberian tener mayor probabilidad de sufrir MSC. Por



otro lado, es cierto que el estudio de Corrado et al. (6) también se realiz6 en Europa y
tiene una incidencia mayor (2,3), pero esto podria ser debido a una mayor duracién
de la investigacion (1979-1999) y otros factores locales como la alta tasa de MCA en

la zona.

7.2 FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS

Han sido 4 los factores de riesgo identificados como posibles potenciadores de la
probabilidad de MSC (edad, sexo, etnia e intensidad del ejercicio) gracias a los resultados

de los estudios analizados.

La edad destaca como un factor de riesgo clave. Los resultados de Morentin et al. (12) y
Risgaard et al. (14) concuerdan en una incidencia significativamente mayor en atletas >35
afos. Es importante destacar el incremento de deportistas en los grupos poblacionales de
mayor edad durante los Gltimos afios que, junto con la predisposicion a arteriosclerosis
propia del envejecimiento, podria explicar la mayor prevalencia de MSC este grupo
poblacional (23). Respecto a los deportistas jovenes, su menor incidencia podria ser
explicada porque la principal causa de MSC en ellos son anomalias cardiacas congénitas
y subyacentes. Segun la guia clinica de Pellicia et al. (23), la prevalencia de anomalias
cardiacas asociadas a MSC en atletas jovenes es de tan solo 0,3% mientras que la tasa de

aterosclerosis es mucho mayor.

El sexo masculino presenta también mayor riesgo, posiblemente a su predominio en
deportes de ¢lite, mayor exigencia deportiva y diferencias hormonales (efecto
cardioprotector de los estrogenos) (29). Siguiendo con la intensidad del ejercicio,
aunque si que parece haber una correlacion directa entre dicha intensidad y la MSC, los

resultados de Maron et al. (18) describen una incidencia tres veces mayor de MSC en



personas sedentarias respecto a atletas competidores. En definitiva, los articulos
analizados sugieren una curva de tipo “J” donde el riesgo de MSC es mayor en personas
sedentarias, disminuye con la actividad fisica moderada y aumenta con la de alta

intensidad.

Respecto a la etnia, podemos afirmar que aparentemente existe una relacion directa entre
la etnia negra y la probabilidad de MSC, probablemente fruto de las diferencias genéticas.
Segun datos de la guia clinica de Pellicia et al. (23), existe aproximadamente una
proporcion del 2% de atletas blancos con hipertrofia del ventriculo izquierdo, mientras

que en atletas negros la proporcion asciende al 13%.

Respecto a las causas de MSC, son variables. A pesar de la variabilidad etiologica, algo
que podemos concluir sin lugar a dudas es la necesidad de estratificar la causa en base a
la edad, siendo la aterosclerosis indiscutiblemente la mas frecuente en atletas >35 afios.
Esta afirmacion estd respaldada por los resultados obtenidos en la amplia mayoria de
estudios analizados (tabla 3). Por otro lado, en atletas jévenes la mayoria de los casos
MSC se deben a una cardiopatia genética o estructural subyacente, destacando las

miocardiopatias y habiendo discordancia entre el tipo més frecuente.

7.3 PREVENCION

El ultimo de los temas que abordamos en esta revision es acerca de los programas de
prevencion de MSC atletas, cuyo papel es clave debido a la ausencia de sintomas previos

en la mayoria de las condiciones cardiacas subyacentes que predisponen a MSC.

Como se menciond anteriormente, la incidencia y las causas de la MSC varian

ampliamente seglin la edad, el sexo, larazay el pais. Es decir, el valor de cualquier prueba



de despistaje estard determinado por las caracteristicas de la poblacion y sera poco

probable que un nico programa de prevencion sea efectivo en todos los atletas.

La American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC) solo
incluyen la realizaciéon de una HC junto a una EF completa como método de cribado
estandar. Por el contrario, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el Comité
Olimpico Internacional (COI) afiaden un ECG de 12 derivaciones a sus protocolos de
cribado, aumentando la capacidad de detectar condiciones cardiovasculares subyacentes
asociadas con la MSC, como por ejemplo las miocardiopatias. Un ejemplo que demuestra
y apoya la inclusion del ECG son los hallazgos de Drezner et al. (24), que describe que
aproximadamente el 60% de las patologias cardiacas subyacentes que predisponen a
MSC, son detectables con ECG. Por otro lado, Corrado et al. (28), demostrd una caida en
la incidencia anual de casos MSC del 89% tras la obligatoriedad del ECG en el afio 1982,
pasando de una frecuencia 3,6:100.000 atletas/afio en 1979 a 0,4:100.000 en 2003-2004.
Estos resultados se justifican debido a la alta prevalencia de MCA (primera causa de MSC
en el estudio) en la region. Dicha cardiopatia es facilmente identificable mediante un
ECG, mientras que con tan solo HC y EF se escaparian muchos casos afectos con riesgo
de sufrir una MSC. Por el contrario, las guias americanas basan sus prescripciones en los
trabajos de Maron et al. (8), el cual observo que tan solo en el 31% de los casos de MSC
habia alteraciones cardiacas subyacentes que podrian haberse detectado con el cribado,

incluyendo historia clinica, exploracion fisica y ECG.

Aunque ambas estrategias son validas y estan respaldadas por guias cientificas, no hemos

encontrado estudios que comparen ambos enfoques desde un punto de vista costo-eficaz.



8. CONCLUSIONES

Los estudios analizados muestran una incidencia variable de MSC, oscilando entre
0,67-2,6 casos por cada 100.000 atletas. El principal motivo de dicha variabilidad es

la falta de consenso para establecer una misma metodologia de investigacion.

Son 4 los principales factores de riesgo asociados a MSC: edad, sexo, etnia e

intensidad de la actividad deportiva.

Aunque existe una relaciéon entre la intensidad deportiva y MSC, la incidencia en
términos absolutos es mayor en la poblacion general sedentaria. Con el incremento de
deportistas recreacionales durante los ultimos afios, esta tendencia podria mantenerse

al alza.

Las causas de MSC difieren segun la edad: en >35 afios la enfermedad coronaria
arteriosclerdtica se corona como principal causante, mientras que en <35 afios

destacan anomalias cardiacas de origen genético.

Respecto a las estrategias de prevencion, las guias americanas recomiendan la
realizacion de HC y EF, mientras que las guias europeas son partidarias de la inclusion

del ECG al defender que aumenta la sensibilidad.

El sistema de prevencion mas efectivo deberia estar basado en la individualizacion

y caracteristicas del atleta a estudiar.
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10.ANEXO

TABLA 1 (Incidencia MSC)

Articulo Afios de Método Pais Rango | N° casos Incidencia

estudio edad | MSC

Corrado et al. | 1979-1999 | Cohorte Italia 12-35 | 300 Atletas:

(6) prospectivo Atletas: 2,3:100.000

34 Poblacion
Poblacion | general:
general: 1,1:100000
245

Steinvil et al. 1985-2009 | Cohorte Israel 12-44 | 24 2,6:100.000

(7) retrospectivo

Maron et al. 1986-2011 | Cohorte EEUU | 12-19 |13 0,67:100.000

(8) retrospectivo

Drezner et al. | 2003-2012 | Cohorte EEUU | 14-18 |13 2,05:100.000

9) retrospectivo

Grini et al. 1999-2010 | Cohorte Suiza 10-39 | 69 1,42:100.000

(10) retrospectivo

Peterson et al. | 2014-2018 | Cohorte EEUU | 14-18 | 204 1,52:100.000

(11) prospectivo

Morentin et al. | 2010-2017 | Cohorte Espana | 6-80 288 Atletas:

(12) restropectivo 0,82:100.000
Poblacion
general:
0,38:100.000

M. Paz Suarez | 1995-2010 | Cohorte Espana | 9-69 168 1,8%

et al. (13)

retrospectivo




TABLA 2 (Factores de riesgo)

FRs

Estudio

Pais

Resultados
(n’decimales se refieren a incidencia
MSC por cada 100000 atletas/aiio)

Edad

Morentin et al. (12)

Espana

288 casos MSC totales
(54% en >35 afios)

Risgaard et al. (14)

Dinamarca

Incidencia MSC:
6,64 en >35 afios
0,47 en <35 afios

Sexo

Corrado et al. (6)

Italia

Hombres: 2,6
Muyjeres: 1,1

Maron et al. (15)

EEUU

1049 casos MSC totales
(11% en mujeres)

Steinvil et al. (7)

Israel

24 casos MSC totales
(0% en mujeres)

Etnia

Harmon et al. (16)

EEUU

Atletas blancos: 1,7
Atletas negros: 5,65

Peterson et al. (11)

EEUU

Atletas negros 1* division
baloncesto
NCAA: 47,91

Intensidad
ejercicio

Sollazo et al. (17)

Italia

Atletas competidores: 1
(RR=3,1)

Deportistas
recreacionales: 0,32




TABLA 3 (Causas)

EDAD | ESTUDIOS PAIS N° CASOS CAUSAS
MSC
Morentin et
al. (12) Espaia 155 ECA (80%)
35 afios Marijon et al.
(19) EEUU 1247 ECA (80%)
Eckart et al. ECA (73,2%)
(20) EEUU 604 Causa inexplicable (10,6%)
Maron et al. MCH (36%)
(15) EEUU 1049 Anomalias coronarias
(17%)
Miocarditis (6%)
MCA (4%)
Canalopatias (4%)
Corrado et al. MCA (26%)
(6) Italia 300 Anomalias coronarias
(13%)
MCH (2%)
Finocchiaro SADS (42%)
etal. (21) UK 357 MCA (13%)
<35 aiios MCH (6%)
Anomalias coronarias (5%)
Eckart et al. Causa inexplicable (41,3%)
(20) EEUU 298 ECA (23,2%)
MCH (12,8%)
Miocarditis (5,7%)
Anomalias coronarias (4%)
Morentin et Miocardiopatias (38%):
al. (12) Espafia 133 = MCA (6%)
= MCH (5,5%)
Cardiopatia isquémica
(30%)




