
El efecto positivo del ejercicio físico y una vida físi-
camente activa está de sobra documentado en las enfer-
medades crónicas1,2, en las respiratorias3 y, en concreto,
en el asma4-6. El desafortunado hecho de que un depor-
tista, un individuo aparentemente sano, fallezca de for-
ma repentina mientras hace deporte parece cuestionar
las bases del conocimiento científico y nos hace recapa-
citar sobre el dominio de la enfermedad. Un hecho así
moviliza a los especialistas en el diagnóstico preventivo
de las enfermedades que pueden originar la muerte sú-
bita en el deporte.

Ser deportista de un nivel elevado, profesional o no,
considerado experto entre sus congéneres, presupone
una excelencia física, una selección dentro del conjunto
de seres humanos y, equivocadamente, un ser de la natu-
raleza sin defectos que le impidan la consecución de la
perfección técnica alcanzable con un entrenamiento diri-
gido y controlado; en definitiva, un espartano moderno,
acaso la perfección física, capaz de soportar cualquier
inclemencia sin inmutarse. Ése es el problema, conside-
rar que un deportista de élite es un individuo perfecta-
mente sano es un error. Es cierto que el ejercicio conti-
nuado y programado, así como los cuidados que, en
teoría, se dedican al deportista hacen que éste mantenga
un elevado nivel de salud, le ayuda a prevenir lesiones y
a recuperarse mejor de ellas, a evitar complicaciones de
ciertas enfermedades que pueden acompañar al ejercicio
de alto nivel técnico o incluso a mejorar el pronóstico de
dichas afecciones. Sin embargo, ser deportista profesio-
nal no excluye presentar alteraciones congénitas o here-
ditarias de difícil diagnóstico y prevención si no se dis-
pone de datos previos que orienten a su búsqueda o
enfermedades que conviviendo con un buen rendimiento
deportivo pueden agravarse por razones de diversa índo-
le, deportivas o extradeportivas.

El término “muerte súbita” ha sido usado de distinta
manera por epidemiólogos, clínicos, anatomopatólogos
y especialistas en medicina legal7. Desde el punto de
vista clínico, lo más frecuente es considerar muerte sú-
bita la que ocurre por causas naturales (lo que excluye
accidentes, envenenamientos, suicidios, etc.) dentro de

la primera hora tras el inicio de los síntomas. El sistema
corporal responsable del fallo puede ser diverso. Sin
embargo, la muerte súbita de origen cardíaco representa
más del 90% de los casos8. La cardiopatía isquémica
está presente en más del 80% de los individuos que fa-
llecen de forma súbita, en particular después de los 35-
40 años8. Antes de esa edad es relativamente frecuente
la asociación a miocardiopatía hipertrófica, sobre todo
en jóvenes deportistas9, y a miocarditis en general sub-
clínica8. Otras enfermedades asociadas en este grupo de
edad, pero en un número pequeño de casos, son la pre-
excitación tipo Wolff-Parkinson-White10, la displasia
arritmógena del ventrículo derecho11, el prolapso mitral
y otras valvulopatías, y las anomalías congénitas de las
coronarias8. La incidencia real de la muerte súbita varía
de un país a otro según la prevalencia de la cardiopatía
isquémica, si bien es mucho más elevada en los países
del norte de Europa y en EE.UU. que en la cuenca me-
diterránea. De acuerdo con la Organización Mundial de
la Salud, la incidencia de muerte súbita en las áreas in-
dustrializadas varía de 20 a 160 por 100.000 habitantes
y año entre los varones de 35 a 64 años de edad12. Con
respecto a la práctica de un esfuerzo, hay datos que su-
gieren que la realización de una actividad deportiva in-
tensa incrementa sensiblemente el riesgo de presentar
muerte súbita. De hecho, las personas que practican ac-
tividad deportiva intensa presentan una incidencia ma-
yor que la no deportistas, 1,6 muertes por 100.000,
frente al 0,75 por 100.00013.

En la muerte súbita del deportista (MSD) se amplía
el intervalo en que se produce la muerte, de modo que
se considera MSD cuando acontece en las primeras 24
h siguientes al acontecimiento deportivo13. El objeto de
esta prolongación temporal es ampliar el marco de aco-
gida de todos aquellos procesos que llevan a ese desen-
lace desde una perspectiva relacionada con el deporte.
Su prevalencia se ha cifrado en un caso por 200.000 ha-
bitantes y año en los menores de 35 años y uno por
18.000 en los mayores de esa edad14. Como en la muer-
te súbita que ocurre en las personas no deportistas, la
mayoría es de origen cardiovascular, y en los menores
de 35 años se asocia a enfermedades cardíacas estructu-
rales no sospechadas15, además de las indicadas ante-
riormente. Debe mencionarse que si el registro de la
muerte súbita resulta complicado, el de las MSD lo es
todavía más. En la mayoría de los casos se basa en la
búsqueda de los datos que aparecen en la prensa por
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parte de profesionales interesados por el proceso16, lo
que sin duda hace pensar que, si bien son todos los que
están, no están todos los que son.

El concepto de muerte súbita es un elemento agluti-
nador de un desenlace que ocurre de una forma más
dramática si cabe en el ámbito del deporte. Si se deno-
minara sólo según la causa que provoca la muerte, ade-
más de disminuir la incidencia de un proceso de gran
magnitud, se diluiría falsamente la gravedad de un pro-
blema que reside, entre otras cosas, en un estudio y se-
guimiento correctos del deportista.

Desde el punto de vista científico, pero sobre todo
popular, y que viene determinado por los datos estadís-
ticos presentados, siempre se ha relacionado la MSD
sólo con el corazón, y así se contempla especialmente
en los criterios de evaluación del deportista17,18. ¿Quizá
porque no se tienen en cuenta los casos de otra índole?
Sin embargo, la muerte súbita durante la práctica de una
actividad física puede estar originada por otras causas;
no en vano el ejercicio pone también a prueba otros sis-
temas de adaptación al esfuerzo, además del sistema
cardiocirculatorio, el metabólico, el nervioso, el endo-
crino o el respiratorio. Un shock térmico19, una hemo-
rragia cerebral20, una hemoptisis amenazante21 o un
shock anafiláctico por el ejercicio22 pueden muy bien
ser algunos de esos múltiples trastornos que puede pre-
sentar un individuo aparentemente sano.

El motivo del presente editorial es la inquietud que
produce pensar que el fallecimiento de un deportista
que se produce 24 h después de un acontecimiento de-
portivo, como consecuencia directa o indirecta de una
enfermedad de origen respiratorio en unas condiciones
determinadas, no se considerará MSD y, por lo tanto, no
se dispondrá de una estadística, de una alerta, que per-
mita identificar ciertos elementos comunes que en su
momento se colocarán en la mesa de la evaluación y en
la toma de decisiones.

Cuando al médico especialista se le consulta por un
paciente que hace deporte o pretende iniciarse en él, o
en una actividad lúdica que entraña esfuerzo físico y es-
trés de los sistemas de adaptación al mismo, su respon-
sabilidad es conocer la idiosincrasia del paciente, la en-
fermedad que presenta, las interacciones de ambas con
la medicación, el grado o la intensidad del esfuerzo y el
medio donde evolucionará el sujeto; sobre todo cuando
ocasionalmente pueden poner en peligro la vida del pa-
ciente. El neumólogo y el médico del deporte deben
prestar atención a las enfermedades que el deportista,
aficionado o profesional, puede presentar y que, además
de afectar a su rendimiento, pueden afectar a su salud,
en ocasiones de una manera fatal23. Una historia de neu-
motórax espontáneo, ciertos defectos congénitos del
pulmón, la limitación crónica al flujo aéreo y, en con-
creto, el asma serán las afecciones más comunes24.

En el ámbito de la neumología, la mayoría de las en-
fermedades observadas producen una dificultad respira-
toria ante el ejercicio que en la práctica nunca pondrá
en riesgo la vida del paciente, dado que la intensidad
del ejercicio está limitada por la propia enfermedad res-
piratoria. Por otro lado, hay enfermedades que por sus
características sí deben tenerse en cuenta, sobre todo si,

además del estrés físico, se somete al organismo a un
estrés ambiental25. No será preciso recurrir a casos úni-
cos y especiales26,27 que en realidad no justifican un ex-
ceso de celo la mayoría de las veces, pero sí pueden ser-
vir para ilustrar al deportista y al paciente de la
conveniencia de seguir los consejos y las prescripciones
que se le dan.

En principio, el paciente con una enfermedad respira-
toria que puede llegar a hacer ejercicio de alta intensi-
dad e incluso a muy alto nivel es el que presenta asma,
aunque, debido a la facilidad de desplazamiento y a las
nuevas tecnologías, pacientes con otras enfermedades
pueden realizar ciertas actividades y acceder a lugares
que sin duda pondrán a prueba su aparato cardiorrespi-
ratorio. El excursionismo de alta montaña, el senderis-
mo, el alpinismo28, el submarinismo o buceo29,30 o los
viajes en globo31 son algunas de esas actividades que
ofrecen los centros de recreo.

Si nos centramos en el asma, en España, según las ta-
sas de mortalidad estudiadas32, los fallecimientos debi-
dos a esta enfermedad pueden oscilar entre los 800 y
1.000 al año. La mayoría se debe al infradiagnóstico, a
un tratamiento inadecuado y al retraso en prestar asis-
tencia médica en la crisis final33. Ignoramos en cuántos
casos la crisis se originó mientras se hacía ejercicio. Lo
cierto es que no existe un registro de las muertes ocurri-
das durante la práctica de ejercicio o de una actividad
deportiva. Podría parecer que es un dato de poco interés
por la escasa literatura médica al respecto, pero lo que
ocurre en realidad es que resulta extremadamente difícil
recoger los datos de esos fallecimientos34,35. No se con-
sideran casos de muerte súbita, aunque se produzcan de
una forma relativamente rápida e inesperada. Se consi-
deran fallecimientos por una crisis de asma de carácter
fatal originada por el ejercicio solo o por la realización
de éste asociado a la toma de ciertos alimentos a los que
se es especialmente sensible, un estado de gravedad
previo u otros motivos coadyuvantes. En cualquier caso,
la enfermedad de base es bien conocida por el paciente,
su médico y, en ocasiones, hasta por el entorno. El co-
mún denominador de las muertes por asma en el depor-
te es la presencia de una cierta intensidad de la enfer-
medad de base (asma persistente moderada), la poca
adherencia de los pacientes al tratamiento y, en general,
la subestimación de la enfermedad36; aspectos todos
ellos subsanables con una buena educación y segui-
miento.

Como ya se ha indicado, la muerte súbita es infre-
cuente durante la infancia y la adolescencia37, aspecto
que sí hay que tener en cuenta con respecto a los casos
originados por asma, la mitad de los cuales ocurre en el
intervalo de edad de 10 a 20 años, sin que haya diferen-
cia entre la práctica de competición deportiva y las acti-
vidades lúdicas. Éste es un hecho importante porque, si
bien no todos los niños participan en competiciones de-
portivas, lo cierto es que todos juegan.

En un momento en el que empezamos a concienciar-
nos de los beneficios que la actividad física tiene sobre
las enfermedades crónicas, parece que un editorial de
este tipo es alarmista y está fuera de lugar. No debe ser
así. Es cierto que las muertes por asma durante la prác-
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tica deportiva se dan con una prevalencia cercana a la
anécdota si se tienen en cuenta todos los asmáticos que
hacen ejercicio y, en cualquier caso, como se ha comen-
tado, casi todas ellas tienen unas características bastante
comunes y abordables. Lo importante es reconocer que
entre el asma y el ejercicio existe una relación compleja
a la que no hay que tener miedo pero tampoco perderle
el respeto. El mensaje para el paciente debe ser claro y,
si bien en un principio no se le debe desaconsejar la
participación activa en actividades deportivas, sí se le
debe reafirmar el conocimiento de que el asma es una
enfermedad con un potencial grave sobre su salud, pero
que éste puede controlarse con las medidas que oportu-
namente se le indican.

El hecho de que los fallecimientos ocurridos durante
la práctica de ejercicio por causa respiratoria se consi-
deren o no muerte súbita debería importarnos en la me-
dida en que es una realidad que puede identificarse, me-
dirse y, a partir de ahí, evaluarse con el objeto de hacer
esfuerzos, si no para evitarlos en su totalidad, sí al me-
nos para disminuir su número, como ya sucede con la
muerte súbita de origen cardiovascular38,39. Lo que se
mide es susceptible de mejorarse. No creo que me equi-
voque al pensar que las MSD relacionadas con el apara-
to respiratorio existen, son de origen diverso y pueden
evitarse si mejoramos nuestro conocimiento sobre ellas
y actuamos en consecuencia.
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