ol LI HOSPITAL NAVAL BUENOS AIRES
= s | N

'CIRUJAND MAYOR DR. PEDRO MALLO

MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE

Dr. Nicolas Adolfo Nobilia (Médico Cardidlogo y Legista)
Dr. Jorge Ignacio Rey (Médico Legistay Psiquiatra)

TABLA DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION

2. DEFINICION Y ETIOLOGIA

2.1. Causas cardiacas de muerte subita en el deporte
2.2. Causas no cardiacas de muerte subita en el deporte

3. IMPLICANCIAS LEGALES DE LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE

3.1. La autopsia médico-legal

3.2. Certificado médico de aptitud y prevencion de muerte subita.
3.3. Responsabilidad y mala praxis médica en el deporte

3.4. Secreto médico en el deporte

4. NORMATIVA

4.1. Panorama internacional

4.2. Situacion en la Argentina

4.3. Propuesta para la Argentina

5. CONCLUSIONES

1. INTRODUCCION

El Dr. Nicolas Adolfo Nobilia
ingresé al Cuerpo Profesio-
nal de la Armada Argentina
en el afio 1982, obteniendo
posteriormente las capacita-
ciones en Cardiologia y
Medicina Legal. Actualmente
es Capitan de Navio Médico
en el Hospital Naval Buenos
Aires Cirujano Mayor Dr.
Pedro Mallo, desempefian-
dose como Jefe de Depar-
tamento Medicina de este

Nosocomio.

En muchas ocasiones, en el desarrollo de la practica deportiva, se produce la muerte de alguno de los
deportistas, durante el tiempo de la misma o inmediatamente después de finalizada. Sorprende a todos los partici-
pantes y a la familia; se trata de adultos jévenes y adolescentes que no tenian antecedentes que hicieran prever ese
tragico suceso (1). La historia nos remonta al afio 490 AC, en que Filipides, un joven mensajero griego, corrié de



Maratén a Atenas para llevar la noticia de la victoria griega sobre los persas, y luego se desplomé y murié. Este es
probablemente el primer incidente registrado de muerte subita de un atleta.

La muerte sUbita ocurre mas comunmente en el fltbol, o el basquetbol, lo que representa dos tercios
de la muerte subita de los atletas en los EE.UU., predominando en el resto del mundo el fatbol como causal. La
incidencia de éste evento fatal ocurre en 1 a 2 atletas de cada 200.000 por afio y afecta principalmente a los depor-
tistas masculinos. Probablemente este problema de salud publica se encuentra subestimado por la falta de registros
adecuados para la cuantificacién de su dimensién real (%)

El hecho de que jovenes atletas, a menudo bien entrenados en la escuela secundaria, universidad, o en
el nivel profesional puedan morir subita e inesperadamente resulta aparentemente inexplicable. Los deportes per
se, no son una causa de mortalidad mayor, antes bien se encuentran asociados a un estilo saludable de vida. Sin
embargo, la actividad fisica puede desencadenar la muerte subita en atletas con determinadas alteraciones, lo que
pone de relieve la necesidad e importancia de la deteccion de las mismas a través de la evaluacién médica. (3) (4)

Los médicos que evallan y certifican la aptitud de los atletas, asi como quienes los asisten, se ha-
llan a expuestos al riesgo de ser responsabilizados legalmente en caso de sobrevenir muertes subitas. (°)

El objeto de este trabajo es analizar la muerte subita bajo el aspecto médico legal. Se tendra en
cuenta fundamentalmente su concepto, frecuencia como problema de salud puablica, las causas mas importantes, y
los hallazgos que permiten dilucidar la causa de muerte en la autopsia médico legal. Por otra parte, se consideraran
las cuestiones médico legales mas importantes que involucra la muerte subita para el médico, tales como el certifi-
cado de aptitud deportiva, asi como las circunstancias en que el profesional puede ser responsabilizado por su
actuacién en relacién con la produccion de una muerte subita en el deporte. Se subraya la importancia de la pre-
vencién de la muerte subita, proponiendo una normatizacién o protocolo del examen pre-participacién a nivel nacio-
nal. Este protocolo tiene como principal finalidad la de proteger al deportista, y subsidiariamente el objetivo de fijar
un consenso de referencia para el médico, que establezca en qué consiste practicamente su deber de cuidado,
reduciéndose asi la probabilidad de litigios por responsabilidad médica. Esta normatizacion se extiende a las accio-
nes asistenciales y a la cobertura de eventos deportivos (incluyendo el uso de un plan de accion de emergencia).

2. DEFINICION Y ETIOLOGIA

La muerte subita en el deporte (MSD), se define como la situacién que ocurre en forma brusca e ines-
perada durante la actividad deportiva 0 al poco tiempo de finalizada la misma, que tiene lugar dentro de la hora de
iniciados los sintomas y que acontece en un individuo supuestamente sano. Algunas asociaciones, consideran un
lapso temporal de hasta 24 horas de iniciado los sintomas. (°)

Se estima que su incidencia es baja, alrededor de 1 a 2 cada 200.000 deportistas que fallecen al afio,
aungue no se conoce con precision. (6) Se prevé que las cifras de incidencia seran superiores cuando se implemen-
te la obligatoriedad de denunciar y registrar éste tipo de muerte. (7)

Existen distintas causas de la muerte subita en el deporte, estando también influida su produccién por
el tipo de deporte practicado, la intensidad y tiempo de la actividad fisica.



2.1. Causas cardiacas de muerte subita en el deporte

Las causas mas frecuentes de MSD, son las cardiacas en un 80% - 90% de los casos, siendo el mayor
porcentaje las de origen congénito, destacandose la Miocardiopatia Hipertréfica, la Displasia Arritmogénica del Ven-
triculo Derecho vy las anomalias de las arterias coronarias. () Las miocarditis han descendido notablemente en los
Ultimos afios y en este caso la causa mas plausible es el constante mensaje de los médicos del deporte de retirar de
la préctica deportiva a los sujetos con hipertermia. (°)

2.2. Causas extracardiacas de muerte subita en el deporte.
2.2.1. Muerte subita por sustancias: el doping.

Estas causas, en muchos casos, estan relacionadas con el llamado doping. El doping consiste en el
consumo de sustancias con la finalidad de aumentar el rendimiento deportivo, algunas veces por autoadministra-
cion y en otros casos por prescripcion de profesionales. (10)

Estas sustancias pueden ser drogas de abuso o ser medicamentos utilizados en Medicina para el trata-
miento de enfermedades. En este Ultimo caso se usan fuera de toda indicacién médica y utilizando algunas accio-
nes farmacolégicas de las drogas terapéuticas para incrementar los rendimientos deportivos.

En enero de 1963, se realizé una Convencion Mundial de Deporte en Europa, de la que surgio la defini-
cion de doping, aceptada internacionalmente: “Administracion a un atleta (o el uso por parte de un atleta) de cual-
quier sustancia ajena al cuerpo o cualquier sustancia fisiolégica en cantidades anormales o por una ruta de inges-
tion anormal, con la sola intencién de aumentar artificial y deslealmente su rendimiento en una competencia”. En
Argentina, en 1997, se dicté la Ley N° 24819, conocida como ley antidoping. (“) Dicha norma, a su vez, fue amplia-
da y modificada por la Ley N° 25387 (Boletin Oficial del 10/1/2001).(*?)

Algunas drogas, que con mayor frecuencia se observan, generan alteraciones que pueden conducir a la
muerte:
Efedrina - Anfetaminas:

Las anfetaminas son drogas simpaticomiméticas —es decir provocan efectos similares a los que provo-
ca la estimulacion de las fibras simpaticas postgangionares adrenérgicas -. Son quimicamente fenilisopropilaminas,
derivadas de la efedrina y poseen un potente efecto estimulante del Sistema Nervioso Central y Cardiaco.

La FDA anuncio el 30 de diciembre 2003 planes para prohibir venta de suplementos dietéticos que
contienen efedrina (**). La Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién también ha informado de la pre-
sencia de 1,3 dimetilamilamina en los suplementos alimenticios (**). Las anfetaminas son particularmente utilizadas
para aumentar el rendimiento en deportes como el ciclismo, atletismo y fatbol. En un corazén sano estas drogas
producen taquicardia, pero en un corazén estructuralmente enfermo pueden llevar al sincope o a la muerte subita.
Al aumentar la frecuencia cardiaca, se produce mayor consumo de oxigeno y si el aporte de oxigeno al miocardio
no es suficiente, aparecen arritmias cardiacas graves y muerte.

Cocaina:

La cocaina es una droga de abuso estimulante del Sistema Nervioso Central, con potente efecto adicti-
vo y de dificil control. EI mecanismo farmacodinamico de la cocaina es el inhibir la reabsorcion de la dopamina, lo
gue a su vez aumenta sus propiedades adictivas. En el deporte, la cocaina puede utilizarse para aumentar la capa-



cidad del trabajo, ya que disminuye la sensacion de fatiga, por accidon sobre Sistema Nervioso —pero sin accion
sobre el musculo-, favoreciéndose el sobreentrenamiento del atleta.

La cocaina produce aumento de la tensién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura corporal,
y frecuencia respiratoria. La vasoconstriccion arterial determina un menor aporte de oxigeno al miocardio, facilitan-
do la aparicién de arritmias ventriculares malignas (aumento calcio intracelular) (*°), y del infarto agudo de miocar-
dio, pudiendo de esta forma llegarse a la MSD.

Diuréticos:

Los diuréticos tienen sus indicaciones en cardiologia, pero en el deporte no se justifica su utilizacién,
gue se considera doping. Se utiliza en el boxeo para bajar de peso para entrar en categoria, asi como en el fisico-
culturismo, para deshidratar el musculo y ver el marcado del mismo. En otros casos se utilizan los diuréticos para
lavar drogas prohibidas (16). Los diuréticos causan hipotensién arterial y pérdida de electrolitos como el sodio y
potasio, pudiendo también producir arritmias cardiacas y muerte subita.

Insulina:

La insulina es utilizada en el deporte por fuera de sus indicaciones médicas (diabetes). Su mecanismo
de accidn consiste en producir la entrada de glucosa a las células, con lo que se incrementa la produccion de glu-
cégeno hepatico y muscular (glucogenogénesis) —dador de glucosa en el ejercicio y post ejercicio-. Asimismo la
insulina disminuye los procesos de neoglucogénesis, por lo que tiende a aumentar la masa muscular. Asimismo
estimula la transformacion de glucosa en grasa (accién lipogenética), por lo que la accion de la insulina es anabdli-
ca, siendo utilizado en el deporte por estas propiedades. La insulina puede, a través del mecanismo farmacodinami-
co descripto, conducir a la muerte por hipoglucemia (*").

Sustancias adrenérgicas Agonistas Beta 2: Salbutamol y Clenbuterol.

Estas drogas se utilizan en medicina en pacientes asmaticos, por via inhalatoria, por su efecto
adrenérgico beta dos (broncodilatador). En el deporte se utilizan por sus efectos metabdlicos que determinan au-
mento de la masa muscular y disminucién del contenido graso. También pueden producir taquicardia, hipertension
arterial, arritmias y muerte subita. Entre otros efectos adversos puede disminuir el potasio. (17)

2.2. 2. Causas extracardiacas no relacionadas con sustancias:
Traumatismo de Toérax:

Llamado también Commotio Cordis, se produce cuando un deportista sufre un traumatismo sobre el
torax (deportes de contacto), ya sea por un pelotazo a alta velocidad o por golpe proveniente de otro deportista. Al
producirse el golpe, la fuerza es transmitida al esternon y hacia la parte interna del térax pudiendo afectar al corazén

y alterar su ritmo eléctrico, con arritmias que pueden ser revertidas con un cardiodesfibrilador (18).

Golpe de calor:

Es una emergencia médica, que se produce cuando por las altas temperaturas y humedad, el cuer-
po no puede regular la temperatura corporal perdiendo la capacidad de eliminar calor, llegando la temperatura cor-
poral en algunos casos severos a 40°- 42°, Presenta como sintomas cefaleas, nauseas, vomitos, decaimiento, con-

fusién, obnubilacién, convulsiones en casos mas graves, llegando a la pérdida de conocimiento y muerte (19).



Deshidratacion:

Los sintomas frecuentes son: cefalea, astenia, mareos, confusion, desorientacién, pérdida de conoci-
miento, convulsiones, pudiendo producir la muerte. Como alteraciones electroliticas se destaca la hiponatremia.
Puede observarse, asociado al golpe de calor en los eventos populares como carreras de fondo, maratén, ultrama-
ratén, triatlén, etc., en condiciones climaticas adversas para el desarrollo de los mismos. (*°)(**)

Asma:

Actualmente, gracias a nuevas drogas, para controlar el broncoespasmo, el asma no es un impedi-
mento para realizar actividad fisica. El uso de broncodilatadores (como el salbutamol, prescripto correctamente),
cuando son utilizados en forma abusiva, pueden determinar arritmias ventriculares que pueden ser mortales. (22)

Traumatismos Craneos Encefalicos:

Son frecuentes, en especial en deportes de contacto, como el rugby, fatbol y boxeo. Si bien en la
mayoria de los casos no presenta complicaciones, en un pequefio porcentaje de casos presenta lesiones severas,
tales como fracturas de craneo y colecciones heméticas (hematomas extradurales y subdurales) que siempre deben
sospecharse, sobre todo ante la constatacién de algun signo o sintoma neurolégico. También se debe tener en
cuenta la posibilidad de ocurrencia de lesiones cervicales, en especial en el rugby. (22)

Aneurisma Cerebral:

Es una patologia dificil de detectar, ello sucede a menudo cuando se complica con una ruptura,
produciendo una hemorragia cerebral. Previamente puede haber sintomas, como cefaleas, mareos, confusion y
pérdida de conocimiento, pero en los casos de grave hemorragia encefélica la misma puede conducir a Muerte
Subita. Estos Accidentes cerebro vasculares son muy importantes en el estudio de la Neuropatologia Forense. Mu-
chas personas que padecen este episodio imprevisto y subito no llegan con vida a los centros asistenciales de sa-
lud, estableciéndose el diagnoéstico, luego de un exhaustivo analisis médico legal durante la necropsia forense res-
pectiva. (*%)

3. IMPLICANCIAS LEGALES DE LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTE
3.1. La autopsia medicolegal

Desde el punto de vista médico-legal, estas muertes denominadas subitas por las circunstancias de
aparicion, revisten el caracter de muertes de “causa dudosa”, atento a que ni de los antecedentes ni del examen del
cadaver surge clara e indubitable la causa de la muerte.

La autopsia médico legal es pues, el Gnico procedimiento que habilita para la extension del certificado
de defuncion por lo que su practica se impone (“Autopsia necesaria” segun el Codigo procesal penal o ley 23984, en
su articulo 264). ()

3.1.1. Objetivos de la autopsia en la muerte subita:

El objetivo de la autopsia médico legal en la muerte subita es determinar la causa de muerte, tratando
en particular de establecer:



a) Sila muerte es atribuible a una patologia cardiaca
Si el mecanismo de muerte fue arritmico o mecanico.

Si la patologia cardiaca causante de la muerte slbita puede ser hereditaria, requiriendo la realizacion de un
screening y consejo de los familiares en primer grado.

b) Si la muerte se produjo por consumo de sustancias de abuso o medicamentosas o toxicas
¢) Si la muerte se produjo por otra causa no natural
3.1.2. Informacion clinica relevante para la autopsia:

En la préactica, la cantidad de informaciéon que esta disponible antes de la autopsia es variable. Cual-
quier fuente potencial de informacién deberia ser investigada (ej. familiares, médico general, médicos del club, etc.),
preferiblemente antes de llevar a cabo la autopsia. Lo ideal seria recabar la siguiente informacion:

Edad, sexo, profesion, estilo de vida/habitos (especialmente consumo de alcohol o tabaco), patron habi-
tual de ejercicio o actividad fisica. (**)

- Circunstancias de la muerte: fecha, intervalo de tiempo (instantanea o menr de una hora), lugar de la
muerte (ej. domicilio, trabajo, hospital, actividad recreativa), circunstancias (en reposo, durante el suefio, durante el
ejercicio -atlético o no-, bajo estrés emocional), presencia ono de testigos, cualquier circunstancia sospechosa (mo-
néxido de carbono, violencia, accidente de trafico, etc.).

- Historial médico: estado general de salud, enfermedades previas de interés (especialmente sincope,
dolor precordial y palpitaciones, particularmente durante el ejercicio, infarto de miocardio, hipertension, trastornos
respiratorios e infecciones recientes, epilepsia, asma, etc.), intervenciones quirirgicas previas, registros ECG y RX
de torax anteriores, resultados de examenes cardiovasculares, analisis de laboratorio (especialmente pruebas lipidi-
cas).

- Consumo de medicacion prescrita y no prescrita.

- Historia cardiaca familiar: Antecedentes de patologia isquémica del corazén y muerte subita prematu-
ra, arritmias, enfermedades cardiacas congénitas.

- Registro ECG durante la reanimacion, enzimas seéricas y niveles de troponinas.
3.1.3. Procedimiento de autopsia:

Todas las autopsias en los casos de muerte subita deben seguir un examen secuencial ordenado. Es-
pecificamente, el examen debe dirigirse hacia las causas principales de muerte subita cardiaca (25) o0 extra-cardiaca.
Los principios y normas relacionadas con el procedimiento de autopsia deben ajustarse a las Recomendaciones
para la Armonizacion de las Autopsias Médico-Legales emitidas por el Comité de Ministros del Consejo de Europa

(26) )

Por tal sentido, es preciso que la autopsia deba ser:



1. Sistematica.

2. Completa.

3. Metddica.

4. llustrativa.

5. Adaptada a los requerimientos especificos del caso.

6. Ante nuevos interrogantes, resguardar material bioldgico adecuado para ulteriores analisis comple-
mentarios.

En la literatura médica y de la practica médico-forense surge que la enfermedad coronaria obstructiva
secundaria a ateroesclerosis es la causa mas frecuente de muerte subita, durante la practica de alguna actividad
deportiva en personas de mas de 35 afios de edad (*").

En personas mas jovenes, de entre 13 y 35 afios, en cerca del 50% de los casos, la patologia subya-
cente que puede culminar con la muerte, durante el ejercicio, es la miocardiopatia hipertréfica. El mecanismo de la
muerte, probablemente, se deba a la predisposicidn estructural para la produccién de una arritmia ventricular. (28)

Otras causas de muerte se encuentran en un heterogéneo grupo de enfermedades cardiovasculares:
alteraciones congénitas de las arterias coronarias, especialmente su origen anémalo; ruptura de la aorta secundaria
a sindrome de Marfan; displasia arritmégena del ventriculo derecho; prolapso mitral; miocarditis; estenosis adrtica y
anomalias del sistema de conduccion.

En aproximadamente un 15% de casos, la practica de la autopsia no llega a determinar, con estrictos
criterios anatomopatoldgicos, la causa de la muerte, por lo que debera atribuirsela a una alteracién funcional. Viene
al caso citar los avances en el diagnéstico molecular de las enfermedades cardiovasculares, que ya se estan apli-
cando para resolver casos de indole forense en algunos paises europeos y en Norteamérica. (29)

Es lo que Ackermann en 2001 denominé «autopsia molecular». Con este término indica que se requiere
de estudios de biologia molecular sobre tejidos autopsicos, para llegar al diagnéstico de la causa de muerte. El alto
costo de los mismos hace que de momento solo estan al alcance de unos pocos laboratorios en el mundo. La me-
dicina forense al igual que otras especialidades médicas deberia incorporar estas técnicas moleculares para una
mas correcta solucién de los casos. Cuando el médico forense se enfrente con el diagnéstico de «muerte subita con
corazon estructuralmente normal», debe saber que podemos estar frente a un caso de sindrome arritmico familiar y
debe dar el oportuno consejo a la familia. Asi los familiares que sean diagnosticados pueden tomar medidas preven-
tivas y evitar los riesgos conocidos que desencadenan crisis de arritmia, como lo es el deporte competitivo (30) (31)

No obstante ello, tanto en el caso de que se detecte una alteracién que explique la muerte, como cuan-
do no se la halle, la autopsia debe completarse con la toma de muestras para examenes toxicologicos, que en algu-
nas circunstancias, ponen de manifiesto la verdadera causalidad.

Para la recoleccidon de muestras en éstos casos, se tiene especial interés en el estudio del higado, ri-
fién, encéfalo y corazén, debiéndose recoger para estudios complementarios en todos los casos orina, sangre, bilis,
humor vitreo, pelo, piel, y tejido muscular subcutdneo. Dada la inespecificidad de los hallazgos se requiere una es-
pecial precaucién y un conocimiento completo y preciso de los mecanismos de accion de éstas sustancias. (*) ()



Otro verdadero problema médico-legal es la muerte que se produce durante la ensefianza y/o practica
de la natacién. El menor, stbitamente desaparece de la vista de quien lo controla y pocos minutos después es ex-
traido del agua, ya sin vida.

La practica de la autopsia tratara de establecer la causa de la muerte, y es el elemento que permitira
determinar responsabilidades: del médico que extendi6 el certificado de aptitud fisica, asi como la de los encarga-
dos del cuidado del nifio durante su permanencia en el natatorio.

Si la autopsia revela el perfil asfictico, no habra dudas en cuanto a que la muerte se debid a asfixia por
sumersion (34). Los problemas médico-legales comienzan cuando la autopsia no es concluyente, por lo que podria
tratarse, o bien de una muerte debida a mecanismo inhibitorio o bien debida a otras causas subyacentes, cuya pre-
sencia podra ser confirmada a través de un exhaustivo andlisis de los examenes complementarios, especialmente el
estudio del histopatoldgico y el toxicoldgico.

3.2. Certificado médico de aptitud y prevencién de muerte subita

En los dltimos afios la actividad fisica dejo de ser excluyente para aquellas personas que se dedicaban
a la practica deportiva competitiva. Actualmente muchas personas realizan actividad fisica con finalidad de conser-
var o rehabilitar su salud o con fines estéticos. Por ello, la actividad deportiva dejo de ser una cuestién concerniente
so6lo a atletas, para convertirse en una practica comun de la poblacién en general.

La practica deportiva se fue vinculando cada vez mas al cuidado de la salud, siendo indicada por los
profesionales como una prescripciéon mas en el tratamiento de distintas enfermedades, tales como la hipertension,
diabetes, y trastornos del desarrollo en los nifios.

Pero asi como la préactica deportiva se asocié con habitos de vida saludable, generalizandose su practi-
ca, también comenzé a difundirse la existencia de otro fenédmeno diferente y opuesto: los problemas de salud gene-
rados en ocasion de la practica deportiva, siendo los mas dramaticos los casos de muerte sibita ocurrida ain en
profesionales del deporte que fallecieron mientras practicaban el deporte al cual se dedicaban.

Estas consecuencias disvaliosas de la practica deportiva indujeron a deportistas, médicos, organizado-
res de eventos y autoridades, a reflexionar intentando obtener formas de prevenir, en cuanto sea posible, la apari-
cion de graves problemas de salud y ain la muerte, en relacién con la practica deportiva.

Tan es asi, que a nivel nacional, provincial y municipal, en nuestro pais se han dictado distintas leyes y
ordenanzas que establecen la obligatoriedad del certificado médico de aptitud fisica. (*°) (*°)

En la normativa actual se establece la obligatoriedad de pedir certificados médicos por parte de los
centros deportivos y de quienes guian la actividad deportiva. Si bien este avance en la prevencion de problemas de
salud por la practica deportiva, la normativa no es precisa en cuanto a cuales son los estudios que se deben reali-
zar.

El certificado médico debe ser el reflejo de una constatacion real realizada por el médico del estado de
salud del paciente que lo requiere (*). En el caso particular del certificado para la practica de actividad fisica, el
examen reviste caracteristicas diferentes al resto de las revisaciones clinicas ordinarias. (38) Debe tenerse en cuen-
ta que un organismo con buena respuesta en estado de reposo o de actividad rutinaria, puede sufrir importantes



descompensaciones en estado de exigencia maxima psicobioldgica como es la que se da en una actividad fisica,
especialmente si es competitiva.

Por ello el certificado médico para la practica de deportes debiera estar sustentado por una cuidadosa
historia clinica de antecedentes familiares y personales, un examen fisico un electrocardiograma de reposo, una
radiografia de térax y un laboratorio para detectar factores de riesgo (como las hiperlipidemias). Ademas existen
evaluaciones especificas tales como la ergometria deportiva (prueba de esfuerzo de maxima intensidad). Segun los
casos se solicita ecocardiografia para evaluar paredes y valvulas del corazén y aln dosar acido lactico para evaluar
fatiga metabdlica. Otras evaluaciones complementarias pueden ser la determinacion de grasa corporal y masa mus-
cular. Esta evaluacion conduce a tres posibilidades que van desde la ausencia de aptitud para la actividad fisica, la
aptitud parcial, o la aptitud sin limitaciones. (*°)

Sin embargo, en toda evaluacién previa existen limitaciones por las que no se llega a la certeza de pre-
decir la potencialidad de muerte subita, como por ejemplo:

Evaluacion médica en condiciones no reproducibles con respecto al esfuerzo fisico del deportista durante la
competicion.

Patologias cardiacas de dificil deteccion: canalopatias sin anomalias permanentes en el electrocardiograma (ECG),
hipoplasia coronaria, formas clinicamente indeterminadas de miocardiopatia hipertréfica (40) (41)

Patologias no cardiacas que pueden llevar ala MS como el asma bronquial o la existencia de un aneurisma
cerebral.

Muertes inesperadas sin condiciones patologicas preexistentes:"commotio cordis", golpe de calor, edema agudo de
pulmén de la altura, consumo de drogas ilicitas.

3.3. Responsabilidad médica en el caso de muerte subita en el deporte
3.3.1. El médico como decisor de la eligibilidad del atleta

El médico, en tanto realiza la evaluacién del estado de salud previa a la participaciéon en actividades
deportivas, puede ser responsabilizado civil y/o penalmente por las consecuencias disvaliosas de las decisiones
gue tomo -en el caso que nos ocupa, de la muerte subita de un deportista—(42). Ello tiene que ver con la posibilidad
de detectar patologias subyacentes que impliquen un riesgo potencial de sufrir una muerte subita al realizar la prac-
tica deportiva. De alli la importancia que tiene que la elegibilidad para la practica deportiva se fundamente en
un Consenso que establezca un protocolo sistemético de examen, que permita proteger al atleta, llegando inclusive
a su exclusién temporal o definitiva para dicha préctica. (43)

Por otra parte, un consenso sobre como debe realizarse la evaluacion pre-participacion deportiva es
una referencia importante para el médico acerca de lo que la “lex artis”establece que debe hacerse. De este modo,
guedando definido en qué consiste el deber objetivo de cuidado en estos casos, se evita la indeterminacién acerca
de los alcances que el examen debe tener, y con ello la posible litigiosidad. La ley descansa en el juicio colectivo de
la profesion médica para establecer la apropiada naturaleza y alcance de la evaluacion médica para identificar
anormalidades cardiovasculares y otras condiciones de riesgo de vida en atletas que participan en deportes organi-
zados (*) (®°).



En el caso que nos ocupa, la muerte subita, el médico podria eventualmente tener que responder
en el ambito penal por infraccién al Art. 84 del CP (muerte culposa), asi como también podria reclamarsele una re-
paracién indemnizatoria a los derechos habientes via iure propio en el ambito civil. (*®) (*") (*®)

La autorizacion para la practica deportiva debe ser concedida luego de completarse el diagnéstico. En
el caso Isidro vs. Knight (EEUU), el médico detect6é un soplo y dos sincopes previos y derivo al atleta para realizar
un ecocardiograma, pero la autorizacion fue extendida antes que el ecocardiograma se realizara. Cuando éste se
llevo a cabo se detectd una miocardiopatia hipertréfica, recomendandosele abandonar la practica competitiva, pero
el paciente rehus6 esta indicacion y fallecié seis semanas después en un juego de basquetbol.

En otro caso de EEUU (Ramirez vs. Muros Joint United Scool District et al), surge con claridad la impor-
tancia de la evaluacion médica antes de cualquier participacidon deportiva. En un estudiante obeso, no entrenado,
con un electrocardiograma anormal y soplo cardiaco desde la infancia el examen preparticipacion fue diferido y en
el segundo dia de practica fallecio, revelando la autopsia miocardiopatia hipertrofica.

El médico puede ser responsabilizado no sélo por omitir el examen pre participacion o realizar insufi-
ciente exploracién semioldgica o estudios complementarios, sino también por arribar a interpretaciones erroneas de
los hallazgos de su examen. Por ejemplo en el caso Gardner vs. Holifield (EEUU) un cardiélogo malinterpreté un
ecocardiograma y no identific6 una dilatacion en la raiz aértica, el cual es un factor de riesgo asociado con el sin-
drome de Marfan. Seis meses después el atleta fallecié de diseccion adrtica. (*°)

Por otra parte, debe tenerse presente el grado especializacion del profesional para llevar a cabo la ta-
rea de seleccion. Usualmente en colegios el examen prepatrticipacion se lleva a cabo por profesionales no especiali-
zados, con lo cual se corre el riesgo de que se pasen por alto riesgos potenciales de producirse muerte subita en
relacion con la practica deportiva.

Por ejemplo, la dificultad para un médico no entrenado en diferenciar soplos inocentes de patolégicos,
la capacidad de establecer una sospecha clinica confiable de riesgo de potenciales lesiones cardiovasculares y la
necesidad de discernir cuando los sujetos necesitan de test no invasivos y la derivaciéon a una consulta especializa-
da, todo ello hace recomendable que los médicos actuantes se encuentren adecuadamente capacitados (50).

Para responder a las consecuencias disvaliosas de los actos médicos (51), deben darse los presu-
puestos de la responsabilidad médica que son:

1) Un acto médico contrario a derecho (antijuridicidad). En el caso una insuficiente, deficiente o au-
sente evaluacion pre-participacion deportiva.

2) Un dafio: menoscabo, pérdida, en este caso una vida humana

3) Una relacién de causalidad: Es el nexo de causalidad adecuado entre la conducta antijuridica del
agente y el dafio causado, esto es, entre hecho dafioso y dafio inferido. En el caso que nos ocupa, la no deteccion
de patologia cardiovascular, con riesgo de muerte subita en el deporte que se materializé.

4) Factor de atribucion: Dado el dafio antijuridico y la relacién de causalidad entre la conducta y el re-
sultado, el factor de atribucion determina a titulo de qué respondera por el dafio el autor. Los factores de atribucion
pueden ser subjetivos u objetivos. (52)



Los factores subjetivos tienen que ver con un elemento psicoldgico que se traduce en la omisién de
ciertas actitudes que el derecho impone a la conducta social. Comprenden el dolo y la culpa. En el dolo hay conoci-
miento y voluntad de producir el resultado. En la culpa existe una omision a un deber objetivo de cuidado que actla
en forma determinante para la producciéon de un resultado, siendo éste previsible. Los casos en que existe dolo
(intencion de dafiar) estan excluidos del concepto de responsabilidad médica. (**) (*%)

La culpa se configura de cuatro modos: a) negligencia: hacer menos de lo que se debe hacer, no prever
lo que es previsible b) imprudencia: hacer méas de lo que se debe hacer, asuncién de riesgos innecesarios, c) impe-
ricia: falta del saber o habilidad exigible a cualquier persona de la misma profesion en la misma situacién d) incum-
plimiento de deberes a su cargo. (*°)

En los factores de atribucion objetivos no es necesaria la presencia de culpa, sino que surge la respon-
sabilidad de la mera causacion del dafio. Por ejemplo, acreditada la responsabilidad subjetiva del médico, surge la
responsabilidad objetiva de la Institucién que lo emplea, en virtud del contrato que vincula a ambos o la relacion de
dependencia de aquél respecto de ésta.

En la actuacién médica, la obligacion es de medios y no de resultado, por lo tanto el factor de atri-
bucién es subjetivo (requiere la comprobacion de la culpa del profesional). El dolo esta excluido del concepto de
responsabilidad médica. (*°) (*')

Debe destacarse que, si bien la muerte subita en el deporte se vincula a controversias médico lega-
les acerca de la decisién de eligibilidad para la practica deportiva, también el médico puede ser responsabilizado por
la decision contraria, esto es la descalificacion o exclusién para una practica deportiva, como consecuencia de su
examen pre-participacion.

Parece paraddjico pero hay juicios contra médicos porque los profesionales excluyeron a pacientes
con enfermedades cardiacas. (Penny vs Sands, EEUU). Esta actitud de resistencia -a veces poderosa- a la descali-
ficacién por parte de los atletas, sobre todo profesionales, se entiende por las expectativas de continuar y progresar
en la carrera deportiva, asi como por el beneficio econémico que ello conlleva. (58)

3.3.2. El médico deportblogo en su papel asistencial

El médico de una institucidon deportiva, puede ser responsabilizado asimismo por su actuacion en la
asistencia de un deportista que sufre un infortunio durante la practica de su deporte. Ello puede derivarse de distinto
tipo de situaciones.

En algunos casos (como Gahters vs Loyola Marymount University, EEUU), el médico tratante alteré
el esquema de tratamiento de un betabloqueante, administrando dosis subterapéuticas lo que condujo a la muerte
subita (59). En otro caso, se redujo la dosis de medicacion anticoagulante a dosis no terapéuticas con el objeto de
permitirle continuar su carrera deportiva y fallecié de un stroke masivo. (Lillard vs State of Oregon, EEUU). Es claro
en estos casos la existencia de presiones e intereses competitivos que actlan sobre el médico e insidiosamente
interfieren su juicio y sus decisiones, que resultan tener motivaciones extramédicas.

Por las mismas motivaciones, ajenas al deber de cuidado que la Medicina impone hacia los pacien-
tes —en este caso en su condicion de atletas o deportistas-, hay profesionales médicos que pueden suministrar
substancias —sean estas medicamentosas o de abuso- para aumentar los rendimientos deportivos. Las drogas utili-



zadas se han mencionado supra, siendo la practica llamada doping. La responsabilidad del médico en tales casos
no es una mala praxis profesional, sino que realiza una figura tipica y dolosa, penada por la Ley N° 24.819 —art.
11°- si “por cualquier medio facilitare, suministrare y/o incitare a practicar déping”. La pena se aumenta si las subs-
tancias fueran estupefacientes. (*°)

En estas circunstancias, la muerte subita en el deporte debida a la utilizacién de sustancias (doping)
suministradas por el médico, lo hara responsable penal y civiimente.

Finalmente, el médico puede ser responsabilizado también por su actuacion asistencial en un even-
to disvalioso acontecido a un deportista en ocasion de la practica de un deporte, por ejemplo en la aplicacion de
técnicas de reanimacion, deteccién precoz de patologias, derivacion, etc. (*°)

3.3.3. El médico como autor de certificados de aptitud

Es un hecho frecuente que se solicite al médico un certificado de aptitud para la realizacion de de-
terminadas actividades fisicas, sin que medie en la realidad ningun acto médico previo. No se cumple en este caso
el objetivo para el cual se establecid la obligatoriedad del certificado médico de aptitud, a saber: detectar la presen-
cia o no de patologias suceptibles de causar dafios en la salud o la muerte relacionados con la actividad fisica.

Tales certificados no cumplen el requisito esencial que caracteriza este tipo de documento, por
cuanto no son la constancia documental sobre el estado de salud de un paciente que el médico personalmente
asistié, examino, reconocié o comprobé. Por lo tanto, estos certificados de “favor”, son certificados falsos, cuya emi-
sion se encuentra tipificada en el Art. 295° del Cédigo Penal “cuando ello dafie a terceros”. Ese dafio puede tradu-
cirse en la muerte subita en el deporte sufrida por la persona que solicit6 el certificado de favor, entendiendo que la
misma es también responsabilidad —penal y civil- del médico que emitié tal certificado. (**)

3.4. Secreto médico en el deporte

El médico esta obligado a guardar secreto por los hechos de los que toma conocimiento en virtud
de su ejercicio profesional. Pero esta dispensado de tal obligacién cuando existe justa causa.(ez) En el caso del
médico deportélogo, la dispensa de la obligacién del secreto médico se presenta en el caso de las disposiciones de
la ley antidoping, constituyendo una justa causa para revelar hechos constitutivos del secreto profesional cuando
ellos representan un peligro para la salud del deportista.

4. LEGISLACION
4.1. Panorama internacional
4.1.1. Estados Unidos de Norteamérica:

Si bien la participacion de los estudiantes en actividades deportivas competitivas es elevada, el examen
médico preparticipativo (EMP) no esta adecuadamente estandarizado ni hay requerimientos legales especificos. La
legislacion permite que el mismo pueda ser llevado a cabo por profesionales vinculados con la salud con diferentes
niveles de entrenamiento y capacitacion.

En el deporte profesional, la mayoria de las instituciones se respaldan sobre los médicos de cada equipo o sobre el
médico personal de cada deportista, de manera que la prevencion se basa en el consejo a los médicos deportélo-
gos en el sentido de ajustarse a las recomendaciones de la American Heart Association' (%)



4.1.2. ltalia:

Desde el afio 1982 rige una legislacion que pone el acento en el interrogatorio, en el examen fisico y en
el ECG de todos los adolescentes y jévenes de 12 a 35 afios que participen en una actividad deportiva competitiva
gue requiera de un entrenamiento fisico regular. Las evaluaciones son llevadas a cabo por médicos (de ser posible,
deportélogos). Esta sistematizacion redujo en un 90% los casos de MS en deportistas. (**)

La experiencia italiana fue adoptada por la Sociedad Europea de Cardiologia y por el Comité Olimpico
Internacional (por medio de un protocolo conocido como "Recomendaciones de Lausanne”). (°°)

4.1.3. Espana:

La obligatoriedad del EMP en Espafia y sus caracteristicas siempre han estado a cargo de las federa-
ciones deportivas, con un cumplimiento limitado, aunque recientemente ha habido avances alentadores. En no-
viembre de 2009, la presidenta de la Comunidad de Madrid y el presidente del Comité Olimpico Espafiol suscribie-
ron un convenio para el estudio de las alteraciones cardiovasculares de transmision genética asociadas con MS en
deportistas de alto nivel.(Ge) En diciembre de 2009, fue aprobada por unanimidad en el Parlamento Espafiol una
propuesta que insta al Gobierno a crear un Plan para la prevencion de la MS en los deportistas, que de hecho fue
aprobado en 2011, en la ultima reunién de la Subcomision de proteccion de la salud de la Comision de control y
seguimiento de la salud y el dopaje (CCSSD) del Consejo Superior de Deportes.(67)

4.1.4. Latinoamérica

Hay algunos ejemplos para destacar. El 30 de julio de 2007 se dict6 en Puerto Rico una "Ley para la
instalacion de cardiodesfibriladores" .

En Uruguay, la ley 18.360 de septiembre de 2008 dispone la instalacion de cardiodesfibrilado-
res externos autométicos en establecimientos publicos y privados con gran afluencia de publico. En mayo de ese
afo, en el Museo del Futbol, se realizé el lanzamiento del observatorio PRE.MU.DE, para el estudio y la prevencién
de la MS en el deporte. Utilizaron estudios cardiolégicos, analisis epidemioldgico y estudios genéticos especializa-
dos, asi como nuevas estrategias forenses para centralizar la informacién acerca de los casos de MS vinculados
con el deporte. (*®) (%)

4.2. Situacion en la Argentina

La Republica Argentina no cuenta con una legislacidon nacional para la prevencién dela Muerte Subi-
ta vinculada con el deporte, aunque si existen normas en algunas provincias en forma aislada. La falta de coordina-
cién entre las entidades cientificas, las federaciones deportivas y los organismos oficiales plantea dificultades para
la elaboracion de una propuesta conjunta. (70)

En la Provincia de Buenos Aires: la Ley 12108 —que regula el deporte- dedica un capitulo las cuestiones que intere-
san al presente trabajo (). Entre sus articulos se destacan los siguientes:

ARTICULO 15°: El 6rgano de aplicacién estructurara el area atinente a Medicina del Deporte que tendra las siguien-
tes funciones: a) Investigar los fenémenos deportivos, sus componentes, sus medios y la relacién con el proceso de
salud. b) Organizar, coordinar y ejecutar los programas de control incluido el de dopaje, y asistencia médico-
deportiva en la Provincia con los organismos competentes. e) Difundir y orientar una préactica deportiva en condicio-



nes adecuadas para la salud y que eviten riesgos para la integridad psicofisica. f) Asistir a la respuesta, al entrena-
miento y al maximo rendimiento, planificando la capacitacion en la materia, de médicos, fisioterapeutas, profesores,
entrenadores y demas personas relacionadas al deporte. g) Realizar examenes predeportivos y seguimiento perio-
dico para efectuar diagndsticos de aptitud, evaluar capacidad funcional, prescribir la actividad a desarrollar y pro-
gramarla.

La ley 12329, complemento de la anteriormente citada, establece expresamente la necesidad de reque-
rir el certificado médico de aptitud fisica para permitir la practica deportiva (art. 9) y en articulos siguientes establece
las sanciones para quienes no lo exigen.

La Provincia de Codrdoba: cuenta con legislacion que obliga a realizar un examen médico a los depor-
tistas con anterioridad a su ingreso a la practica profesional. En virtud de lo establecido por la Constitucién Provin-
cial y la ley provincial 5.387 (modificada por las leyes 7.937 y 9.454), la Agencia Cérdoba Deportes SEM, se en-
cuentra facultada para implementar -con caracter obligatorio- la fiscalizacion médica de todas las personas que
practiquen deportes de manera federada.

La confederacion y las federaciones, a su vez, podran delegar la ejecucién del programa en las aso-
ciaciones, ligas o clubes afiliados.

La Provincia de Mendoza cuenta con un Programa Provincial de Emergencias, Prevencion y Tratamien-
to de la Muerte Subita y el Sincope desde mayo de 2007 (ley 7.670), sin especificaciones para las actividades de-
portivas, con la excepcion de la instalacion de desfibriladores automaticos en los estadios. (72)

La Asociacion Metropolitana de Medicina del Deporte (AMMDEP) junto a la Sociedad Argentina de Pe-
diatria (SAP), la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC), la Sociedad Argentina de Traumatologia del Deporte
(SATD), la Federacion Argentina de Medicina del Deporte (FAMEDEP) y el Centro Nacional de Alto Rendimiento
Deportivo (CENARD) y profesionales de las Universidades de Buenos Aires, de La Plata y de Tucumén, desarrolla-
ron una extensa actividad orientada a normatizar el EMP, lo que se vio plasmado en un libro de reciente publicacion,
aungue sin fuerza de ley (73). En esta publicacién, se resefian la metodologia del CENARD para evaluar a los depor-
tistas de élite: estudios biomecanicos, funcionales, cineantropométricos y nutricionales, que se llevan a cabo de
acuerdo con los requerimientos de los entrenadores y con el ciclo de trabajo. El Consenso sobre Corazén y Deporte
de la Sociedad Argentina de Cardiologia postula la realizaciéon de una PEG en la poblacion mayor de 36 afios que
participa en deportes de alta exigencia ("*). Con este marco regulatorio, se programé el Examen Médico para la Me-
diana y Alta Competencia/2009 (EMMAC), cuyo objetivo es el control previo a la practica deportiva, con renovacion
anual.(””) El examen (cuya obligatoriedad alcanza a jugadores, técnicos, arbitros y entrenadores) consiste en una
evaluacion clinica y un ECG de 12 derivaciones a lo que se suman: andlisis de laboratorio a partir de los 15 afios
(reiterados en algunas edades intermedias y anualmente a partir de los 22 afios), y una PEG a los 16 afios y anual-
mente a partir de los 30 afios (Tabla 1).


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-38622010000100005#tab2

Tabla 1: Sistematizacion del EMMAC

Edad | Estado Clinico | ECG | Laboratorio | PEG
<14 X X
15 X X X
16 X X X
17 X X X
18 X X
19 X X X
20 X X
21 X X
22-29 X X X

EMMAC: Examen Médico para la Mediana y Alta Competencia

También se incluye un electroencefalograma en los siguientes deportes: boxeo, automovilismo, ciclis-
mo, bicicross, kung fu, motociclismo, karate, esgrima, judo, taekwondo ymountain bike.

4.3. Una propuesta para la Argentina

Es evidente la necesidad de contar con una legislacion universal e integral que prevenga la MS del
deportista durante el desarrollo de las competencias. Resulta poco practico que cada provincia cuente con sus pro-
pias normativas, en especial debido a que la problematica es comin a todas y que una caracteristica de las practi-
cas deportivas, es el intercambio de los atletas entre los distintos clubes y la permanente migracion por diferentes
escenarios deportivos.

Aunque el EMP -y su reiteracién periédica- constituye una medida esencial para reducir significativa-
mente las posibilidades de una MS (76), no todos los casos pueden prevenirse y la capacitacion basica y el acceso a
cardiodesfibriladores en forma rapida son acciones imprescindibles.

Se sugiere la implementacién de las siguientes medidas:
4.3.1. Evaluaciéon médica preliminar (EMP)

Podemos clasificar a los deportes en bajo, moderado y alto rendimiento de acuerdo a lo propuesto por
la 362 Conferencia de Bethesda, la cual ubica a los atletas competitivos en el maximo nivel de riesgo de MS, y en
este sentido, la experiencia italiana constituye el ejemplo a seguir.(77)(78) Dicho EMP debe constar de:

e Historia clinica familiar y personal.
e Examen fisico.
o ECG.

La historia clinica debe estar protocolizada para evitar olvidos en el interrogatorio, con especial aten-
cién a los antecedentes familiares de MS, cardiopatia isquémica, miocardiopatia hipertréfica, displasia arritmogénica
o enfermedad de Marfan.



En los antecedentes personales, se debe constatar la existencia de tabaquismo e hipertensién arterial,
la historia de sincope, palpitaciones, angina de pecho o sintomas vinculados con el esfuerzo (en particular, la tos
obliga a descartar asma bronquial), todo lo cual puede estar a cargo de un médico clinico.

El examen fisico debe profundizarse con especial énfasis en el aparato cardiovascular, y debidamente
protocolizado, también puede estar a cargo de un médico clinico. Se deben evaluar todos los pulsos periféricos, la
auscultacion cardiaca debe realizarse en reposo y durante maniobras (Valsalva) y el valor de la presion arterial de-
be resultar del promedio de 3 6 mas determinaciones. Asimismo, deben buscarse signos de broncoespasmo.

El ECG de 12 derivaciones debe ser informado por un médico cardiélogo, lo que reduce los falsos positi-
vos (). La utilidad del ECG para la deteccién de canalopatias que predisponen a la MS durante el ejercicio es in-
discutible. Son ejemplos: los sindromes de QT prolongado, de QT corto, de Brugada, preexcitacion y la taquicardia
ventricular catecolaminérgica. Una segunda linea de estudios se abre para quienes tienen antecedentes familiares
de cardiopatia y sintomas o hallazgos en el examen fisico o en el ECG. De este modo, los analisis de laboratorio
(dosajes de colesterol, triglicéridos y glucemia), la PEG, la espirometria y el ecocardiograma Doppler tienen indica-
ciones precisas.

La CCG, la RMN y el EEF se indican en casos seleccionados. CCG: cinecoronariografia. DAVD: displa-
sia arritmogénica del ventriculo derecho. DBT: diabetes. EEF: estudio electrofisiolégico. HTA: hipertensién arterial.
MCPH: miocardiopatia hipertréfica. MS: muerte subita. PEG: prueba ergométrica graduada. RMN: resonancia mag-
nética nuclear. TG: triglicéridos.

El protocolo en PEG a utilizarse debe remedar el esfuerzo previsto en la practica deportiva elegida, por
lo tanto la prueba debe ser maxima. Los resultados deben ser evaluados por un cardiélogo o médico especialista en
medicina del deporte, particularmente en los casos que plantean el diagnéstico diferencial entre repolarizacién ven-
tricular anormal y repolarizacion del "corazon de atleta”. (%)

Una situacion bastante parecida se plantea frente al diagndstico en un deportista de miocardiopatia
hipertrofica a través del ecocardiograma Doppler y, nuevamente, el aporte de los especialistas es de gran ayuda a
la hora de establecer el limite con la anormalidad (81). Otras pruebas, como la resonancia magnética nuclear o la
cinecoronariografia, deben reservarse para aquellos sujetos en quienes se sospeche una anomalia no aclarada en
la evaluacion inicial o cuando se deba obtener un diagndstico mas preciso frente a resultados anormales de la
PEG o del ecocardiograma Doppler. En particular, la presencia de preexcitacién permanente en el ECGbasal, en
especial si persiste hasta la maxima frecuencia cardiaca durante la PEG, lleva a la realizacién de un estudio electro-
fisiologico para determinar el periodo refractario anterogrado del haz accesorio y su localizacion, con miras a una
ablacion por catéter.

Estudio genético. En los casos dudosos, existe hoy la posibilidad de la confirmacién diagndstica a
través de los estudios de ADN, de manera de no coartar una carrera deportiva sobre la base de una mera sospe-
cha. (%)

Periodicidad de la evaluacién. El caracter intermitente de algunas alteraciones del ECG (sindrome de
Brugada), el efecto facilitador del ejercicio en el desarrollo de patologias congénitas como la miocardiopatia hipertro-
fica o la displasia arritmogénica, y la prevalencia de la enfermedad coronaria en sujetos mayores de 40 afios, son
razones que justifican que la evaluacion se deba reiterar al menos cada 2 afios.



4.3.2. Curso obligatorio de reanimacién cardiopulmonar (RCP)

La atencion en el campo de juego debe ser inmediata en un periodo no mayor de 4 minutos. Resulta
necesario, que todos los participantes activos en las competencias (deportistas, entrenadores, arbitros y personal
auxiliar) deben recibir entrenamiento en RCP basica y en el manejo de los cardiodesfibriladores externos. Por tal
sentido, deben dictarse cursos con caracter obligatorio, con contenidos establecidos por las Guias de Resucitacion
Cardiaca oficialmente aprobadas.

Teniendo en cuenta, que la practica deportiva se desarrolla no sélo en clubes, sino también, en gimna-
sios e instituciones educativas, es recomendable la preparacion de todo el personal, ain de quienes no tienen
vinculo directo con los programas de entrenamientos.

Es preciso contar con un plan de emergencia y simulacros periédicos de su ejecucion (de ser posible, por lo menos
cada 3 meses) con certificacion del personal interviniente (83). Se debe prever la comunicacion telefénica y el trans-
porte inmediatos de la victima. En este sentido, merece destacarse el ejemplo del club Atlanta de la ciudad de Bue-
nos Aires, que desde enero de 2005 realiza regularmente un curso de RCP para futbolistas.

4.3.3. Instalacién de desfibriladores automéaticos externos en los escenarios de las précticas
deportivas

Tiende a generalizarse en todo el mundo la disponibilidad obligatoria de estos equipos en sitios con
gran afluencia de publico (84). En los estadios, esto debe extenderse también a los horarios de entrenamiento y los
responsables del predio deben ser responsables de su correcto funcionamiento. Los equipos deben estar ubicados
en sitios claramente visibles, préximos a una conexion telefonica o a otras formas de comunicacién con el sistema
de emergencias. La realizacién de diferentes actividades deportivas en sitios distantes dentro de una institucion
obliga a aumentar la cantidad de dispositivos. (*)

Es importante considerar la infraestructura del lugar, el nivel de riesgo de los participantes segun los
grupos etarios, la presencia de factores de riesgo cardiovascular y la intensidad del ejercicio. Va de suyo que el
personal debe estar entrenado para utilizar en forma apropiada los desfibriladores automaticos.

4.3.4. Creacién de un Registro Nacional de Muertes Subitas en el Deporte,

Al igual que otros paises (Espafia) (86),y con la finalidad de establecer la real dimension de este pro-
blema de salud publica y la incidencia de sus distintas causas y a los efectos de mejorar y adecuar con la informa-
cién obtenida, los procedimientos destinados a la deteccion de trastornos potencialmente riesgosos para producir
muerte subita en el deporte.

Existen pocos estudios epidemiolégicos sobre muerte subita de los deportistas, por ejemplo el estudio de Maron y
cols., de 2010 (*") concluye con la necesidad de establecer registros nacionales de estos eventos, ya que los princi-
pales estudios existentes corresponden a datos parciales.

4.3.5. Promulgacion de una Ley Nacional del Deporte

Las medidas propuestas tendientes a la deteccion de personas en riesgo de sufrir muerte subita en el
deporte, asi como también a la atencion oportuna y adecuada de los eventos disvaliosos que ocurran en los depor-



tistas, deben establecerse como obligatorias a través de una Ley del Deporte que contemple tan importante y grave
problema, estableciendo asimismo responsabilidades, sanciones y mecanismos de supervision.

5. CONCLUSIONES

5.1. La muerte subita en el deporte (MSD), se define como la situacién que ocurre en forma brusca e
inesperada durante la actividad deportiva o al poco tiempo de finalizada la misma, que tiene lugar dentro de la hora
de iniciados los sintomas y que acontece en un individuo supuestamente sano.

5.2. La incidencia de ésta fatalidad informada, es de alrededor de 1 a 2 fallecimientos al afio cada
200.000 deportistas. Esta incidencia baja es probablemente por subregistro. Se trata de un problema de salud publi-
ca que aun no tiene un adecuado abordaje médico, institucional y normativo uniforme a nivel nacional.

5.3. Las causas de la muerte subita en el deporte pueden ser cardiacas y extracardiacas y éstas ulti-
mas relacionadas con substancias (medicamentosas o de abuso) o no (traumatismo de térax, golpe de calor, deshi-
dratacion, asma bronquial, traumatismos craneoencefalicos y aneurisma cerebral).

5.4. Se destaca la importancia de la autopsia médico legal, del laboratorio toxicolégico y la investigacion
de patologias funcionales y moleculares causantes de muerte subita.

5.5. La evaluacion médica pre-participacion deportiva es el Unico medio para reducir la prevalencia de
MSD, habida cuenta de que existen deportistas con cardiopatias no diagnosticadas en quienes el sobreesfuerzo
conlleva el riesgo elevado de morir en forma subita. En la actualidad, es llamativo que no existen hasta el presente
protocolos validados internacionalmente y de aplicacion universal y sistematica para detectar situaciones de riesgo
de muerte subita en el deporte.

5.6. La evaluacién médica sistematizada y periddica es el Unico recurso capaz de detectar en forma
masiva a los individuos en riesgo. Esta evaluacién consiste fundamentalmente en el examen clinico, con la confec-
cién de una Historia Clinica personal con antecedentes familiares y personales, y la realizacién de exdmenes com-
plementarios, tales como electrocardiograma, ecocardiograma, laboratorio, radiografia de térax, prueba ergométrica
graduada segun indicaciones.

5.7. La falta de un adecuado marco regulatorio médico protocolizado y sistematico, a la vez que torna
incierta la proteccion de los deportistas ante su eventual muerte subita, también genera incertidumbre acerca de las
obligaciones que deben cumplir los profesionales médicos en el examen de la aptitud de los pacientes que evallan.

5.8. Los médicos, en su actividad profesional relacionada con la practica deportiva, pueden ser objeto
de juicios por responsabilidad médica (mala praxis) en los casos de muerte subita en el deporte. Ello resulta de la
aplicacién de los principios tradicionales de la responsabilidad médica. Estos son: a) un accionar negligente, impru-
dente, imperito o con inobservancia de deberes a su cargo, contrario a derecho (antijuridico) b) un dafio —en este
caso la muerte subita en el deporte , ¢) un nexo de causalidad entre la conducta médica y el dafio y d) un factor de
atribucién (en este caso culposo). Las particulares circunstancias de la practica deportiva sitdan los ambitos de la
responsabilidad médica en la incorrecta evaluacion del riesgo (negligencia, impericia o imprudencia), asi como tam-
bién la falta de asistencia adecuada del deportista que sufre un infortunio en el deporte, o por la inadecuada asis-
tencia médica en el control del deportista. Otras responsabilidades civiles y penales en que puede incurrir un médico



—distintas de la mala praxis- conciernen a la prescripcion de sustancias (doping), asi como a la emision
de certificados médicos falsos concernientes a la aptitud para realizar actividades deportivas

5.9. Los escenarios de las practicas deportivas deben estar equipados para la reanimacién inmediata
de un paro cardiaco, lo que implica contar con cardiodesfibrilador automatico externo en perfecto estado de funcio-
namiento, y el entrenamiento en Reanimacioén Cardiopulmonar Basica del personal Médico, Auxiliares, Deportistas.
La atencion médica ante un infortunio debe ser inmediata en el campo de juego, antes de los cuatro minutos.

5.10. Las medidas propuestas tendientes a la deteccion de personas en riesgo de sufrir muerte subita
en el deporte, asi como también a la atencion oportuna y adecuada de los eventos disvaliosos que ocurran en los
deportistas, deben establecerse como obligatorias a través de una Ley del Deporte que contemple tan importante y
grave problema, estableciendo asimismo responsabilidades, sanciones y mecanismos de supervision. Debe asi-
mismo crearse un Registro Nacional de Muertes Subitas en el Deporte, con la finalidad de estimar la verdadera di-
mensién del problema y de sus distintas causas, con el objeto de adecuar las medidas preventivas y de control de
los deportistas.
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