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EJERCICIO Y MUERTE SUBITA (ES POSIBLE SU PREVENCION?

Todos los involucrados en la medicina conocemos algln caso de muerte subita durante el ejerci-
cio, que origina la pregunta ;este accidente era previsible?. Los datos de la literatura afirman que la
incidencia de la muerte sibita es baja, es infrecuente en menores de 40 anos, y ocurre entre 1 caso
cada 50.000 hs de rugby hasta 1 caso cada 11.000.000 hs de deporte recreative'. Por numero de
participantes hay entre 1 caso cada 5577 esquiadores de fondo hasta 1 caso cada 735.000 reclutas”
. En pacientes cardiacos, hay 1 caso de fibrilacidn ventricular en 15.000 a 31.338 hs de ejercicios
supervisados con 1 caso fatal cada 116.000 a 212.000 hs"?. En autopsias, cerca del 14% de las
muertes subitas estuvieron vinculadas al ejercicio®.

El riesgo de muerte sibita es mayor durante el ejercicio que antes o después del mismo, pero el
riesgo acumulativo es menor en los que se ejercitan regularmente. En hombres mayores de 25 anos
sin enfermedad cardiaca demostrada el riesgo de muerte subita fue de 5 a 56 veces mayor durante
&l ejercicio; cuanto menor efa el ejercicio semanal, mayor el riesqo’. En los atletas, cerca del 90% de
las muertes son durante el entrenamiento o la competicion™,

Los deportes con més casos reportados son el trote y carreras de fondo, squash, basquet, futbol
americano, natacion y tenis' = * . En nuestro pais también hay que mencionar al futbel (tradicional o
de salén) y al paddle. En ellos se combina la gran demanda cardiovascular y su popularidad, lo que
produce més horas de exposicion. En atletas de competicion de EE.UU, no se han comunicado muertes
en 10 afios con el volley, softbol, golf v gimnasia deportiva®,

El 80 al B5% de las muenes son de origen cardiaco. La cardiopatia isquemica, la miocardiopatia
hipertréfica definida o probable y el origen andmalo de las coronarias son las mas frecuentes. El 15
al 20% restante son por causas neurclogicas, casos sin patologia demostrable en la autopsia y el
golpe de calor® +%. El golpe de calor afecta a atletas® y/o soldados, ha causado muertes en nuestro
pais, y se previene si se toman las medidas apropiadas en el campo de juego’.

La edad del sujeto condiciona las enfermedades prevalentes. Asi, la cardiopalia isquémica es res-
ponsable de cerca del 85% de las muertes en los mayores de 20 anos, Inversaments, &l 95% de los
casos de muerle sdbita por anomalias coronarias, la displasia arritmogénica del ventriculo derecho y
casi todas las cardiopatias congénitas y los trastornos de conduccion ocurren en mencres de 25 anos;
y cerca del 90% de las miocardiopatias hiperiréficas en menores de 35 anos™ " *,

Entre las cardiopatias que parecen favorecer la muerle sabita durante el ejercicio figuran la
miocardiopatia hipertréfica, las anomalias coronarias, la miccarditis no diagnosticada, y la displasia
arritmogénica® * ®. El Unico sintoma previo en comin que suele aparecer es el sincope durante el
gjercicio. La anomalia coronaria mas cominmente ascciada a muerte subila es el origen de la coronaria
izquierda del seno derecho de Valsalva®, cuyo trayecto transcurre entre la aorla y la arteria pulmanar.

La muerte subita en mujeres es muy rara. La relacidn hombre/mujer varia entre 6.1 (atletas) hasla
80:1 (ciudadanos)® = En las mujeres exisle menor prevalencia de cardiopatia isquémica, menor ten-
dencia a la hipertrofia cardiaca, menor participacién en actividades deportivas y/o competitivas, me-
nor predisposicion al golpe de calor’, y menor consumo de eslimulantes,

En relacion a la cardiopatia isquémica, sdlo el 10% de los sujetos presentaron angor previo du-
rante el gjercicio, y un 30% no tenian antecedentes o factores de riesgo coronario®. En el reslo, aun
con antecedentes claros (ej.: infarto previo), a menudo los sujelos o SUs médicos desestimaron los
sintomas premonitorios. Una cuarta pare de estas muerles subitas ocurren post-gfercicio’. En un
estudio de 12 casos resucitados, el 50% fue a los 10 a 45 minutos post-gjercicio, 10 de 11 electro-
cardiogramas tuvieron fibrilacién ventricular, hubo 10 casos con oclusion coronaria total y en 8 le-
sién en la arteria descendente anterior (Unica arteria afectada en la mayoria), pero solo la mitad con
astenosis = 65%'. Lo que llevaria a la muerte no es solo |la mayor demanda cardiaca sino una pre-
disposicion a la arritmia ventricular provocada por una lesidn coronaria previa, agravada (v.g. lesién
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de placa) por factores propios del ejercicio: acidosis lactica, aumento de catecolaminas plasmaticas,
hiperkalemia (por liberacién de potasio muscular), e hiperagreabilidad plaguetaria®. Todo ello se
incrementa proporcionalmente a la intensidad del ejercicio. Vuori y col' ya demostraron en Finlandia
que el riesgo relativo promedio de muerte subita era de 4.4 comparado con los sedentarios, pero
para los ejercicios de alta intensidad era de 9,3. Y menciona al final: «<Lo que mata es la velocidad y
no la distancia». Otros factores potencialmente importantes como el consumo de drogas, factores
ambientales (v.g. excesivo frio o calor), efectos del sistema nervioso autdénomo, etc., no han sido
estudiados.

El ecocardiograma bidimensional como método de deleccidn preventiva de anormalidades en los
atletas no ha dado resultado, pues los sintomas anteriores a la muerte son infrecuentes (ej.: s6lo en
ol 18% del total)”? y porgue la prevalencia de las enfermedades que la causan es muy baja. Asi en
5615 atletas no se detectd ningln caso de miccardiopatia hipertréfica, y en los 3 anos de seguimien-
to un sujeto fallecid debido a un origen coronario anémalo izquierdo (pese a que el origen normal
puede detectarse en mas del 90% de atletas de competicion)™ ',

Ahora bien, ;cudl es el valor de la ergometria convencional?. En sujetos asintomaticos, la pre-
sencia de arritmia ventricular o alteracién del segmento ST-T no se correlaciona con la muerte sdbi-
ta, y se ha establecido que el valor predictivo positivo en relacién al del ejercicio es de sdlo el 3%".
No obstante la ergometria da informacién sobre la capacidad funcional, la respuesta presora, y en
ocasiones da positiva, por ello se recomienda realizarla a los varones asintomdticos mayores de 40
afios que deseen participar en deportes exigentes o en actividades competitivas®™ Por lo expuesto,
una mujer asimomédtica sin enfermedad cardiopulmonar o metabdlica, pedria no estudiarse antes de
iniciar un programa de ejercicio —se estimd la probabilidad en un estudio publicado, y fue de 1 caso
de muerte subita cada 20.000.000 hs de ejercicio™*.

A la luz de estos datos, ;se justifica un método de deteccién general sin considerar las diferen-
cias en el riesgo (atlelas vs. recreativos; hombres vs. mujeres) y la baja incidencia de la muerte
sibita?. Como ya sabemos que lesiones coronarias moderadas pueden provocarla durante el ejerci-
cio, existen pocas posibilidades de que podamos detectar a todos los candidatos. Dado que es
practicamente imposible hacer estudios controlados, parece mds logico. a) tener desfibriladores y
personal entrenado en los lugares de participacién masiva (ej.: maratones) y b) aconsejar a los par-
ticipantes a fin de evitar en lo posible la aparicién de los factores favorecedores durante el ejercicio.
Como ejemplo podriamos citar el consumo regular de aspirina a dosis de antiagregacion, ayuno pre-
vio al ejercicio de 2-3 hs, no fumar desde 2 h antes hasta 1 hora después de hacer ejercicio, tener
un adecuado grado de hidratacién, y hacer un calentamiento previo y un enfriamiento adecuado.
Para deportes recreativos, ajustar la intensidad del ejercicio a la frecuencia cardiaca optima para la
edad y la condicién fisica previa. Si se usa la percepcién subjetiva del esfuerzo, un ejercicio que ya
es «algo duro= (13-14 puntos en la escala de 20 de Borg) indica que se estd cerca del umbral
anaerdbico en la mayorfa de la gente. Por dltimo no desatender sintomas que aparezcan durante e
ejercicio (disnea, dolor tordcico o epigdstrico, sincope).

Volvemos a la pregunta inicial: ;Son todos los casos previsibles?. No tanto, pues hay varios gru-
pos:

1) Existen muertes sibitas imprevisibles: hemorragias cerebrales, casos sin sintomas previos y
con autopsia «normal», etc. Retnen cerca del 15% de los casos en menores de 30 anos y su detec-
cidn previa es muy improbable,

2) Los casos de muerte subita producidos por factores externos: golpe de calor, el uso de estimu-
lantes, y los raros casos que siguen a un golpe brusco en el pecho (ej.: pelotazo). La prevencion de
esta muerte sibita no depende sélo de los médicos, sino también de entrenadores, dirigentes y orga-
nizadores.

3) Casos de muerte subita potencialmente previsibles: incluye a los hombres mayores de 30 anos,
y dado que el B5% de las mueries son por cardiopatia isquémica, todo sintoma que ocurra durante o
poco después del ejercicio, obliga al médico a un estudio exhaustivo. No debe dudarse en realizar la
coronariografia en deportistas de competencia con resultados no invasivos dudosoes, o a aquellos con
sintomas v factores de riesgo que practican deporles de alta demanda cardiaca (e].. squash, fondistas,
efc.). Aqui aun el hallazgo de una lesién Unica moderada en la arteria descendente anterior puede
ser palogénicamente importante. Otro grupo es el de los atletas de competencia, la evaluacién de
sus sinlomas y su riesgo es dificultosa y se requieren especialistas con mucha experiencia.
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4) Finalmente, estan aquellos con anormalidades cardiovascualres conocidas. Para ellos existen

normas acordadas que clasifican a los deportes como permitidos o prohibidos seqgun la demanda
estatica o dindmica que provocan, y la anormalidad en cuestién, que permiten reducir el riesgo al
minimo'®,
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