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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Conocer la incidencia, caracteristicas clinico-patoldgicas, habitos toxicos y
actividad deportiva relacionadas con la muerte sibita en la actividad deportiva en Espaiia.

Meétodos: Estudio poblacional retrospectivo y multicéntrico, basado en autopsias forenses realizadas en
25 provincias durante 8 afios (2010-2017).

Resultados: Se investigaron 288 casos (el 98,6% varones; media de edad, 43,8 + 14,4 afios). La incidencia
fue de 0,38 casos/100.000 hab./afio (0,82 entre deportistas habituales), la mayoria (54%) varones entre 35 y
54 afios. Los deportes mas frecuentes (el 96% recreativos) fueron ciclismo (28%), fitbol (18%) y carrera a pie
(17%). La muerte fue de origen cardiovascular en el 99%: cardiopatia isquémica (63%), miocardiopatias (21%)
y sindrome de muerte sbita arritmica (6%). En los jovenes, las miocardiopatias (38%) y la cardiopatia
isquémica (30%), presente a partir de los 20 afios, fueron las mas prevalentes. La enfermedad se habia
diagnosticado en vida en 23 casos; se observaron antecedentes clinicos relevantes en 30 casos y factores de
riesgo cardiovascular, principalmente obesidad, en 95. El andlisis toxicoldgico detectd sustancias
cardiotoxicas en el 7%, y destaca la relacion entre cannabis y cardiopatia isquémica aguda.

Conclusiones: La muerte sibita asociada a la actividad deportiva en Espafia tiene una incidencia muy
baja, afecta a varones de mediana edad que realizan deporte recreativo, principalmente ciclismo, fitbol y
carrera, y es de origen cardiovascular, con aparicién temprana de la cardiopatia isquémica. Los datos
clinicos y los habitos toxicos deben tenerse en cuenta para desarrollar estrategias de prevencion.

© 2020 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Sports-related sudden cardiac death in Spain. A multicenter, population-based,
forensic study of 288 cases

ABSTRACT

Introduction and objectives: To determine the incidence of sports-related sudden cardiac death in Spain, and to
identify the clinical-pathological characteristics, substance abuse, and sports activity associated with this entity.
Methods: Retrospective, population-based, multicenter study of forensic autopsies conducted in
25 provinces during an 8-year period (2010-2017).

Results: We investigated 288 cases (98.6% occurred in men with a mean age of 43.8 + 14.4 years). The
incidence in the general population was 0.38 cases out of 100 000 inhabitants per year (0.82 among regular
athletes), and most cases (54%) occurred in persons aged between 35 and 54 years. The most frequent sports (96%
recreational) were cycling (28%), football (18%), and jogging (17%). Death was of cardiovascular origin in 99%. The
main causes were ischemic heart disease (63%), cardiomyopathies (21%), and sudden arrhythmic death syndrome
(6%). In young people, cardiomyopathies (38%) and ischemic heart disease (30%), present after the age of 20 years,
were the most prevalent. The disease was diagnosed during life in 23 cases, relevant clinical antecedents were
observed in 30 cases, and cardiovascular risk factors, mainly obesity, in 95 cases. Toxicological analysis detected
cardiotoxic substances in 7%, highlighting the association between cannabis and acute ischemic heart disease.
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Conclusions: Sports-related sudden cardiac death in Spain has a very low incidence and affects middle-
aged men practicing recreational sports, mainly cycling, football, and jogging. This entity is of
cardiovascular origin with early onset of ischemic heart disease. Clinical data and substance abuse
should be taken into account to develop preventive strategies.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

INTCF: Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses
MSAD: muerte stbita asociada con la actividad deportiva
MSC: muerte sibita cardiaca

SMSA: sindrome de muerte sabita arritmica

SPF: servicio de patologia forense

INTRODUCCION

La practica deportiva tiene beneficios indiscutibles en la salud
cardiovascular. La muerte stibita asociada con el deporte (MSAD), a
pesar de su infrecuencia, es un acontecimiento dramatico con
importantes implicaciones en el ambito clinico y social'~'®.

Los deportistas deberian ser sometidos a cribado cardiovascular
antes de la participacion deportiva para la detecciéon de cardio-
patias silentes potencialmente letales!. Para la prevencion de la
MSAD, es importante disponer de datos fiables sobre incidencia,
factores clinicos y toxicoldgicos precipitantes y causas de muerte
mediante autopsias protocolizadas. La creacion de registros
multidisciplinarios con inclusion prospectiva de casos seria la
opcion ideal'®'2, En 2010 se puso en marcha el Estudio Espafiol
de Muerte Stbita Relacionada con el Deporte, con la participacion
de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia, el Consejo Superior de
Deportes y la Sociedad Espafiola de Patologia Forense, pero
desgraciadamente no ha tenido el seguimiento esperado'”.

En los Gltimos afios se han publicado diversos articulos sobre
MSAD que nos aproximan a la realidad del problema’~'6. En Espafia
hay que destacar los trabajos de Suarez-Mier et al. basados en
autopsias forenses®>. Sin embargo, estos estudios no aportan las
cifras reales y los datos clinico-patolégicos son parciales. Por otra
parte, los trabajos basados en registros de emergencia,
certificados de defuncion o mass media impiden conocer las
verdaderas causas de la muerte, y los trabajos con muestras
seleccionadas de deportistas de competiciéon o militares*® o
basados en centros de referencia®>’® no permiten conocer la
verdadera magnitud del problema en la poblacién general. Otros
obstaculos son la ausencia de una metodologia uniforme y de
criterios diagnoésticos homogéneos. Por Gltimo, los estudios sobre
sustancias cardiotoxicas que pueden actuar como factor desenca-
denante del evento letal son muy escasos'®19,

Este estudio tiene como objetivo determinar la incidencia de la
MSAD en una poblacion general extensa, asi como sus caracte-
risticas clinicas, causas de muerte, resultados toxicologicos y tipo de
deporte implicado. Este abordaje proporciona un conocimiento mas
preciso que podria ayudar a desarrollar estrategias preventivas.

METODOS
Legislacion

Se requiere una autopsia forense para investigar las muertes
violentas y sospechosas de criminalidad, entre las que se incluyen

las muertes stbitas inesperadas. Esa investigacion corresponde a
los servicios de patologia forense (SPF) de los institutos de
medicina legal y ciencias forenses y al Instituto Nacional
de Toxicologia y Ciencias Forenses (INTCF).

Disefio del estudio. Identificacion de los casos

Se trata de un registro poblacional retrospectivo y multicéntrico
de fallecidos por MSAD que fueron objeto de autopsia forense en un
periodo de 8 afios (2010-2017).

La MSAD se define como la muerte inesperada que ocurre
durante la participaciéon en una actividad deportiva o hasta 1 h
después, en ausencia de traumatismo o violencia®’. El deporte
competitivo incluye cualquier actividad deportiva que haya sido
certificada por una autoridad o asociacion deportiva reconocida. Se
incluyeron todos los casos investigados en los SPF de Sevilla y
Vizcaya, en la seccion de cardiopatias familiares del SPF de Valencia
y en el servicio de histopatologia del INTCF de Madrid, centro de
referencia de 9 comunidades auténomas. Las autopsias se efectiian
en el SPF de cada provincia y al INTCF se remiten los casos que el
médico forense considera necesario. En total, el estudio cubri6
25 provincias (poblacion de 23.011.848 habitantes, aproximada-
mente el 50% de la poblacién espafiola) (figura 1).

Protocolo de autopsia

El protocolo incluye antecedentes familiares y personales
(informacién obtenida de la historia clinica y de entrevistas con
los familiares), circunstancias de la muerte, autopsia completa y
analisis toxicoldgico en sangre, orina y humor vitreo?'. Los estudios
macroscopico e histopatologico fueron realizados por pat6logos
forenses con experiencia en patologia cardiovascular, siguiendo
recomendaciones internacionales?>?,

Variables analizadas

Se analizaron variables demograficas, la causa de la MSAD, los
antecedentes familiares y personales, los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), los datos toxicologicos, el tipo de deporte
y la modalidad deportiva.

La causa de la muerte se diagnosticd segln criterios clinico-
patolégicos®>?!. Se establecieron los siguientes grupos: muerte
stbita cardiaca (MSC) por cardiopatia isquémica aguda (ateroes-
clerosis coronaria con trombosis aguda o infarto agudo de
miocardio), MSC por cardiopatia isquémica cronica (ateroesclero-
sis coronaria con estenosis > 75% de la luz de al menos 1 de las
coronarias principales o cicatrices de infarto), MSC por enferme-
dades del miocardio, sindrome de muerte sabita arritmica (SMSA)
(MSC en un corazbén estructuralmente normal, con probable
canalopatia?!), MSC por otras enfermedades, muerte sibita
extracardiaca y muerte siibita con datos inconcluyentes>?'. Se
codific6 como muerte sibita con datos inconcluyentes cuando no
se encontro la causa de muerte, pero la autopsia fue incompleta.

En el andlisis toxicolégico se analiz6 la presencia de drogas de
abuso, etanol (alcoholemia > 0,5 g/l), psicofarmacos y otros

medicamentos, y excepcionalmente esteroides anabolizantes.
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Figura 1. Mapa de Espaiia con la distribucién de las 25 provincias de donde procedian los casos recogidos (en negro).

Analisis estadistico y epidemiologico

Las variables continuas se representan como media + desviacion
estandar y en ocasiones el intervalo. Las variables categoricas se
presentan como frecuencia y porcentaje. Los porcentajes se calcularon
excluyendo los casos en que el dato no era conocido. Para las variables
cuantitativas, las medias se compararon mediante el andlisis de la
varianza de una via. Las variables categoricas se compararon mediante
la prueba de la x2. El analisis estadistico se realizé mediante el paquete
SPSS para Windows version 21.0.

Con el fin de determinar si existen ciertas modalidades
deportivas que se relacionan con mayor riesgo de MSAD, se
efectuéd una comparacion entre el nimero de MSAD en cada
modalidad deportiva y la frecuencia de personas que practican ese
deporte en la poblacién general en 2015%%.

Las tasas de mortalidad de MSAD se calcularon con base en las
cifras del censo de poblacion de 2011 del Instituto Nacional de
Estadistica de las 3 provincias donde el registro fue exhaustivo
(n=4.499.248). Su distribucién por sexos y edades se recoge en la
tabla 1 del material adicional. Se excluyeron los datos del INTCF por
ser centro de referencia. Tras obtener estas tasas, se efectué una
extrapolacion a la poblaciéon de Espafia para calcular el niimero
anual de MSAD esperado. Por Gltimo, se calcularon las tasas de
mortalidad de MSAD esperadas para la poblacion que practica
deporte semanalmente, usando como referencia la encuesta de
habitos deportivos en Espafia®* y la Encuesta Nacional de Salud?°.

RESULTADOS
Datos generales

Durante los 8 afios, se recogieron 288 casos de MSAD (el 98,6%
varones) (tabla 1). La media anual fue de 36 (29-42). No se

aprecié ninguna tendencia cronolégica. La media de edad era
43,8 + 14,4 afios. La distribucion por grupos quinquenales de edad
se recoge en la figura 2. El 54% eran varones entre 35-54 afios.

Causa de muerte, antecedentes clinicos y datos toxicologicos

El 99% de las MSAD fue de origen cardiovascular (tabla 1). La
cardiopatia isquémica (63%) (cronica [37%] y aguda [26%]) fue la
afeccion predominante. El segundo grupo fue el de enfermedades
del miocardio (21%), de las que destacan la miocardiopatia
arritmogénica (n =18), la miocardiopatia hipertrofica (n=16), la
hipertrofia ventricular izquierda idiopatica (n = 11) y la miocarditis
(n=6). El SMSA supuso el 6% del total. Las demas causas fueron el
origen anomalo de las coronarias (n=5), la valvulopatia adrtica
(n=5)yladiseccion de la aorta toracica (n = 3) (tabla 2 del material
adicional). No se detectaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas de los 4 grupos principales de causas de muerte entre los
casos de los SPF y del INTCF.

La media de edad fue superior en la cardiopatia isquémica
(49,1 £10,7 afios) que en las enfermedades del miocardio
(35,6 £15,8) y el SMSA (34,3 +8,4) (p <0,001). A partir de los
40 afos hubo un claro predominio de la cardiopatia isquémica, con
tasas en torno al 80%. En jovenes entre 20y 34 afios, las enfermedades
del miocardio fueron las prevalentes (38%), aunque destaca la
cardiopatia isquémica (proxima al 30%). De los 18 casos de SMSA,
11 (61%) ocurrieron en este grupo de edad. En las personas de 15 a
19 afos, las enfermedades del miocardio fueron mayoritarias (77%)
(figura 2).

Los datos clinicos se describen en la tabla 1. En 41 sujetos habia
algin antecedente familiar de interés, principalmente MSC (n = 14),
cardiopatia isquémica (n=13) y sindromes arritmicos (n=7). En
23 casos la enfermedad causante de la MSAD se habia diagnosticado
en vida: cardiopatia isquémica y miocardiopatias en 9, valvulopatia en
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Tabla 1
Datos demograficos, causa de la muerte stbita, antecedentes clinicos y andlisis
toxicoldgico (n=288)

Servicio
INTCF 141 (49)
SPF Valencia 52 (18)
SPF Sevilla 52 (18)
SPF Bizkaia 43 (15)
Datos demograficos
Sexo
Varones 284 (98,6)
Mujeres 4(1,4)
Edad (arios)® 43,8 + 14,4 (6-80)
Causa de la muerte siibita
Cardiopatia isquémica 183 (63)
Enfermedades del miocardio 60 (21)
Sindrome de muerte stibita arritmica 18 (6)
Muerte stibita cardiaca de otra causa 20(7)
Muerte stibita extracardiaca 4(1)
Datos no concluyentes 3 (1)
Antecedentes clinicos
Antecedentes familiares
Si 41 (20)
No 164 (80)
Desconocido 83
Antecedentes personales®
Enfermedad cardiovascular diagnosticada en vida 23 (10)
Sintomas cardiovasculares en vida 30(13)
Factores de riesgo cardiovascular® 95 (42)
Ninguno 92 (41)
Desconocido 61
Analisis toxicoldgico de la autopsia
Casos analizados 263 (91)
Resultado positivo a sustancias cardiotoxicas 18 (7)
Cannabis 10
Etanol (> 0,5 g/1) 4
Farmacos que prolongan el QT 4
Cocaina 2
Anabolizantes 1
Positivo a fdrmacos no cardiotoxicos 24 (9)
Negativo 221 (84)
Desconocido 25

INTCF: Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses; SPF: servicio de
patologia forense.

Los casos desconocidos se han excluido del calculo porcentual.

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar (intervalo).

2 En 2 casos la edad era desconocida.

P Lasuma es > 288 y el porcentaje > 100% porque habia personas con factores de
riesgo cardiovascular que también habian tenido sintomas cardiovasculares en
vida.

€ En 193 casos (67%) el indice de masa corporal se conocia en la autopsia.

3,y cardiopatia congénita y sindrome de Wolf-Parkinson-White en 1.
En otros 30 habia sintomas cardiovasculares, de los que los principales
fueron: arritmia (n = 13), dolor toracico (n=9) y sincope (n = 6); las
causas de muerte fueron: enfermedades del miocardio (n=13),
cardiopatia isquémica (n=12), SMSA (n=4) y origen coronario
anémalo (n = 1). Se registr6 algin FRCV en 95 personas (el 42%; el 62%
mayores de 54 afios): obesidad (indice de masa corporal > 30 en la
autopsia) en 45, hipertension arterial en 35, dislipemia en 32,

tabaquismo en 21 y diabetes mellitus en 10. La media del indice de
masa corporal fue 27,2 +4,3.

Se realizb el andlisis toxicologico (tabla 1) en 263/288 casos
(91%) y revel6 la presencia de sustancias con efectos cardiovascu-
lares en 18 sujetos (7%). Destaca el consumo de cannabis en
10 casos (en 3 junto con cocaina, opidceos y/o etanol); la
cardiopatia isquémica aguda fue la causa de muerte en 8.

Actividad deportiva

Solo 11 sujetos (el 4%, 7 de edad < 30 afios) practicaban deporte
competitivo en el momento de la muerte. Las modalidades
deportivas mas frecuentes fueron el ciclismo, el fatbol y la carrera
a pie (figura 3 y figura 4). Del total de 279 casos en los que estaba
anotado el tipo de deporte, 156 (56%) practicaban deporte al aire
libre y 123 (44%), deporte en instalaciones deportivas cerradas.

La figura 3 representa la distribucién de la actividad deportiva
segln la edad. En menores de 35 afios, el deporte mas frecuente fue
el fatbol, mientras que en los mayores de 45 afios predominé el
ciclismo. La carrera tuvo un alto porcentaje entre los adultos de
40 a 54 afios. Debido a estas diferencias, las causas de MSAD
tuvieron una distribucién diferente en los 3 deportes principales
(p=0,02). En el ciclismo y la carrera, predominé la cardiopatia
isquémica (el 74 y el 60% respectivamente) y en fatbol, la
cardiopatia isquémica (43%) y las enfermedades del miocardio
(37%).

Los FRCV fueron mas frecuentes en el ciclismo (38%) que en la
carrera (17%) y el fatbol (14%; p =0,01). También destaca que el
indice de masa corporal fue mas alto entre los que practicaban
ciclismo con respecto a la carrera y fiitbol (28,3 +4, 26,7+ 32y
25,1 +5,9; p = 0,006).

En la figura 4 se representa el nimero total de MSAD en las
actividades deportivas mas frecuentes y se compara con la
frecuencia de su practica en la poblacién general®*. Destaca el
ciclismo como el deporte con mayor riesgo de MSC, mientras que la
gimnasia y la natacién son los de riesgo mas bajo.

Datos epidemiologicos

La incidencia de MSAD en la poblacion general fue de
0,38 casos/100.000 hab./afio (intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 0,32-0,48; 0,76 en varones frente a 0,01 en mujeres). La
incidencia en la poblacion que practica deporte semanalmente fue
de 0,82 casos/100.000 deportistas/afio (en los varones, 1,52). Seglin
nuestra proyeccion, el nimero anual de casos de MSAD esperado
en Espafia seria de 167 (165 varones y 2 mujeres; [C95%, 140-211).

Las tasas de mortalidad de MSAD por grupos de edad se
representan en la figura 5 y la tabla 2 del material adicional. Para la
poblacién general, la tasa mas alta se dio en los adultos de 35 a
54 afos, con cifras que duplican las de 20 a 34 afios y triplican las de
los nifios y adolescentes. Si nos centramos en la poblacion que
practica deporte semanalmente, las tasas muestran un incremento
progresivo que se hace mas evidente a partir de los 35 afios.

DISCUSION

El presente estudio aporta datos epidemiolégicos, patologicos,
clinicos y toxicoldgicos interesantes para elaborar estrategias de
prevencion y cribado cardiovascular en la MSAD. Su disefio
multicéntrico ha posibilitado obtener una de las mayores series de
MSAD y la mayor de las basadas en autopsias. Se trata del primer
estudio de estas caracteristicas en poblacion general de nifios y
adultos en el que todos los casos fueron objeto de una autopsia
forense siguiendo recomendaciones internacionales.
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Figura 2. Distribucion del nimero de casos (n=288) en relacion con grupos quinquenales de edad segiin causas de muerte. Cl: cardiopatia isquémica; EM:

enfermedades del miocardio; SMSA: sindrome de muerte stbita arritmica.

Segiin la revision bibliografica, solo hay publicados 3 articulos
epidemioldgicos de MSAD en poblacion general de nifios y adultos,
si bien en los de Alemania'? y Francia'' el porcentaje de autopsias
fue bajo, por lo que solo se pudo determinar la causa de la muerte
en el 45% (66/144) y el 25% (203/ 820) de los casos. En el de
Australia'®, que investigd 147 casos de MSAD no traumatica, no se
analizaron datos clinicos ni toxicoldgicos.

Incidencia

La mayoria de los datos publicados provienen de series de
deportistas de competicion que ofrecen una incidencia anual que
oscila entre 1,25 y 2,5/100.000 hab./afio®. Sin embargo, estas cifras
no son extrapolables a la poblacién general. En nuestro trabajo la
incidencia fue 0,38 casos/100.000 hab./afio, tasa que se sitdia en el
nivel medio de otros estudios poblacionales: Australia, 0,5-0,98';
Francia, 0,46'!, y Alemania, 0,12'2.

La frecuencia de MSAD es notablemente mas alta en varones
que en mujeres, con tasas que oscilan desde el 70 y el 90%>7-10-1y
que en el nuestro fueron cercanas al 99%. Esta preponderancia
podria deberse a una mayor incidencia de MSC por cardiopatia
isquémica y una practica deportiva mas intensa en varones. Segiin
la encuesta poblacional®®, el 50% de los varones y el 42% de las
mujeres practican deporte al menos 1 vez a la semana; la media de
tiempo de practica deportiva semanal es mayor en los varones
(440,7 frente a 269,2 min); la proporcion de personas que practican
ciclismo (el 47,1 frente al 28,5%), fatbol (el 35,8 frente al 6,3%) y
carrera a pie (el 33,4 frente al 26,7%) es mas alta en los varones.
Estos datos no explican por completo las enormes diferencias
detectadas, lo que indica que el sexo masculino, por si mismo,
podria ser un factor de riesgo de MSAD.

Aunque la literatura médica se ha centrado principalmente en
jovenes, la frecuencia de MSAD es superior entre los adultos de
mediana edad®>'°'%, En nuestro trabajo la incidencia en la
poblacién general de personas mayores de 35 afios duplica la de los
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Figura 3. Distribucion del niimero de casos (n = 288) en relacion con grupos quinquenales de edad segin el tipo de actividad deportiva.
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Figura 4. Comparacion entre el niimero de casos de muerte stbita relacionada con la actividad deportiva en cada modalidad deportivay la frecuencia de personas de
la poblacion general que practican ese deporte. Las barras azules representan el nimero de casos de muerte sibita relacionada con la actividad deportiva de la
presente muestra en cada modalidad deportiva (n = 288). Las barras rojas representan la frecuencia de personas que practican esa modalidad deportiva al menos
1 vez a la semana (porcentaje de la poblacién total analizada) usando como referencia la encuesta de habitos deportivos en Espafia®*.

jovenes de 20-35 afios y triplica la de los menores de 20. Esto
podria deberse principalmente a la mayor incidencia de cardio-
patia isquémica y a la mayor frecuencia de FRCV. La incidencia de
MSAD en los menores de 36 afios en nuestro estudio es similar a las
descritas en Francia (0,22) y Dinamarca (0,19)'"1°.

Causas de muerte siibita relacionada con la actividad deportiva

La cardiopatia isquémica es la principal enfermedad de los
adultos, con tasas en torno al 70%'%'"16, Nuestros datos son algo
diferentes de las series de Suarez-Mier et al.>> en las que se observo
un menor porcentaje de cardiopatia isquémica.

En consonancia con otros trabajos®!%®!'15 en nuestra serie
predominaron las miocardiopatias en jovenes (38%), si bien la
cardiopatia isquémica tuvo una frecuencia mayor de la esperada
(30%). Es posible que el consumo de ciertas drogas y alimentos o la
exposicion a toxicos medioambientales, junto con factores
genéticos, puedan explicar la aparicion de una ateroesclerosis

2,5

0,5

5a19 20 a 34 35a54 55a80

Figura 5. Tasas de mortalidad por muerte sibita relacionada con la actividad
deportiva por grupos de edad, de la poblacion general y de la poblacién que
practica deporte semanalmente. Las lineas azules representan las tasas de
mortalidad por muerte sibita relacionada con la actividad deportiva en la
poblacion general (nimero de casos/100.000 hab./afio) por grupos de edad. Las
lineas rojas representan las tasas de mortalidad por muerte stbita relacionada
con la actividad deportiva en la poblacion que practica deporte semanalmente.
De este calculo, se excluyeron los datos del INTCF por ser centro de referencia.

coronaria precoz. Un trabajo reciente de nuestro grupo concluyo
que el porcentaje de enfermedades del miocardio era significati-
vamente mas alto en la MSAD que en la MSC no relacionada con el
deporte (el 44 frente al 20%) y que esta asociacion se detectaba en
las miocardiopatias arritmogénica e hipertroéfica, pero no en la
miocarditis ni en la miocardiopatia dilatada'®.

En nuestra serie el porcentaje de SMSA fue inferior que en los
estudios de centros de referencia, probablemente debido al sesgo
de remision de casos que sobredimensionan las enfermedades de
diagnéstico mas complejo.

Antecedentes clinicos

La MSAD es secundaria generalmente a una enfermedad
cardiovascular silente. Sin embargo, en el 10% de los casos la
enfermedad que causa la MSAD se conocia en vida, en otro 13%
habia sintomas cardiovasculares (principalmente, palpitaciones/
arritmia y sincope) y en un 20%, antecedentes familiares. La
frecuencia de antecedentes clinicos es especialmente alta en las
enfermedades del miocardio. Estos datos son interesantes de cara
al cribado deportivo previo a la participacion.

En consonancia con estudios poblacionales en Espafia’®, la
prevalencia de FRCV en nuestra muestra es alta y destaca
la obesidad, especialmente entre los mayores de 54 afios (62%). La
media de indice de masa corporal (27,2 + 4,3) indica sobrepeso, mas
acusado entre los que practicaban ciclismo, deporte en el que la edad es
superior.

Toxicologia

En un 7%, 1a mayoria fallecidos por cardiopatia isquémica aguda,
se detectd alguna sustancia cardiotoxica, fundamentalmente
cannabis y en menor medida cocaina, que podria haber actuado
como factor precipitante de la arritmia letal. Este dato, aunque no
es sorprendente a la vista de la prevalencia del uso de drogas en la
poblacion general de 15 a 64 afios en Espafia durante los afios
2013y 2017 (cannabis, un 6,6-9,1%; cocaina, el 1%y anfetaminas, el
0,2%)*7, aflade otro aspecto interesante para la prevenciéon. El
cannabis tiene un riesgo de morbimortalidad cardiovascular bajo
en sujetos sin enfermedad de base, si bien su uso reciente podria
aumentar el riesgo de infarto agudo de miocardio®®. La cardiopatia
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isquémica es el sustrato morfologico mas frecuente de la MSC
relacionada con cocaina®®. Sin embargo, en nuestra serie
la cardiopatia isquémica aguda se ha asociado con mas frecuencia
con el cannabis. También es importante destacar el caso con consumo
de esteroides androgénicos anabolizantes, sustancias con efectos
adversos cardiovasculares asociados con la MSC.

Tipo de deporte

La mayoria de las MSAD ocurren a deportistas recreativos (el
96% en nuestra serie), cifra en consonancia con otros estudios
realizados en Francia (94%)'! y Espafia (98%)°.

Los deportes asociados con la MSC son diferentes de los de la
poblacién general. En Espafia y Francia existe una distribucion
similar: ciclismo, seguido de faitbol y carrera a pie, y en cuarto
lugar, la marcha. La comparacién entre el nimero de casos de
MSAD y la frecuencia de la practica de cada deporte en la poblacion
general y desglosado por edades (figura 3 y figura 4) indica que los
que practican ciclismo y carrera a pie a partir de los 39 afios tienen
mayor riesgo de MSAD, mientras que los que practican gimnasia y
natacion tienen menor riesgo. Por otro lado, los menores de 35 afios
que practican fatbol tienen mas riesgo que con otros deportes a esa
misma edad. Estos resultados pueden estar relacionados con el alto
componente dinamico (gran consumo de oxigeno) del ciclismo y el
fatbol, y el alto componente estatico (aumento de la presion
arterial) del primero®!. Otros factores que podrian justificar el
mayor riesgo entre los ciclistas son su mayor edad (mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica) y la obesidad.

Implicaciones para la prevencion

Los hallazgos del presente trabajo tienen trascendencia para
desarrollar medidas de cribado o prevencion de la MSAD. El
conocimiento de la incidencia y las causas de MSAD y su
distribucion en razéon del sexo y la edad son elementos
imprescindibles para optimizar las estrategias de prevencion y
la eleccion de las pruebas de cribado previas a la participacion.

En Espafia, la mitad de las MSAD ocurren a varones adultos de
mediana edad que realizan deporte recreativo, principalmente
ciclismo, y fallecen por cardiopatia isquémica, mientras que los
casos entre deportistas profesionales jovenes son muy escasos. Las
campaiias especificas de prevencion deben centrarse en el
colectivo de varones adultos mediante consejos sobre el tipo y
la intensidad de la actividad deportiva en relacion con la presencia
de FRCV, principalmente la obesidad, asi como de determinadas
enfermedades cardiacas o sintomas como arritmias, palpitaciones
y sincopes.

Mas de la mitad de las MSAD ocurren fuera de recintos
deportivos, por lo que, ademas de la disponibilidad de desfibri-
ladores automaticos en estos espacios, es necesario insistir en
entrenar a la poblacion general en maniobras de reanimacion
cardiopulmonar bésica.

Limitaciones

Este estudio tiene una serie de limitaciones debidas a su
caracter retrospectivo. Los datos sobre incidencia y las proyeccio-
nes estimadas a la poblacion general deben interpretarse con
cautela. Algunos antecedentes clinicos, datos demograficos y
medidas antropométricas no se han podido recoger. Ademas,
aunque se diferencio entre deporte de competicién y recreativo, no
se pudo recoger la practica de deporte de alta intensidad para
evaluar su posible mayor riesgo relativo. Se trata de limitaciones
inherentes a los trabajos publicados sobre MSAD. A esto se une el

sesgo de envio de los casos al INTCF, por lo que sus datos no se
usaron para los calculos epidemiolégicos, ya que habrian
determinado una subestimacion de la incidencia. No obstante,
consideramos que el abordaje multicéntrico realizado y el
importante nimero de casos estudiados mediante autopsia forense
serviran para mejorar nuestro conocimiento sobre los factores de
riesgo, las causas y los deportes implicados en la MSAD en Espafia,
lo que permitira establecer estrategias de prevencion de estos
dramaticos fallecimientos.

CONCLUSIONES

La incidencia de MSAD en Espaia es muy baja y afecta a varones
que realizan deporte recreativo, fundamentalmente ciclismo,
ftbol y carrera. Es de origen cardiovascular en el 99% de los
casos (el 63% por cardiopatia isquémica). Algunos sujetos tienen
antecedentes cardiovasculares en vida, FRCV o consumo de
sustancias de abuso, datos relevantes para establecer estrategias
de prevencion. Son necesarios estudios epidemiol6gicos relativos a
habitos toxicos y alimentarios o a exposicidn a toxicos medioam-
bientales, junto con el estudio de factores genéticos, para mejorar
nuestro conocimiento sobre la aparicion de ateroesclerosis
coronaria a una edad tan temprana. Insistimos en la importancia
de un registro nacional de MSAD de obligado cumplimiento, en el
que participen médicos y patologos forenses, médicos del deporte,
cardidlogos y otros profesionales implicados.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los estudios forenses realizados sobre muerte sibita
relacionada con la actividad deportiva en la poblacion
general presentan limitaciones metodoldgicas que
determinan una subestimacion de las cifras reales y
un conocimiento parcial de sus caracteristicas clinico-
patologicas.

¢{QUE APORTA DE NUEVO?

- Se trata del primer estudio sobre muerte subita
relacionada con la actividad deportiva en una poblacion
general que abarca a 23 millones de habitantes, en el
que se ha empleado metodologia homogénea siguiendo
directrices internacionales.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2020.05.035
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