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RESUMEN 

Introducción: La Muerte Súbita Cardiaca desde hace unos años viene siendo 

uno de los desafíos más importantes para el profesional de la salud y una 

problemática de gran importancia en la salud pública. Siendo incluso más 

impactante esta muerte si afecta a los deportistas quienes a nivel mundial son 

símbolo de salud y vitalidad. 

Objetivo: Realizar una búsqueda en la literatura disponible sobre los factores de 

riesgo de muerte súbita cardiaca en deportistas durante los últimos 10 años 

pudiendo así sintetizarla. 

Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en cuatro bases de datos para 

poder determinar estudios que evalúen los factores de riesgo asociados a muerte 

súbita cardiaca en deportistas. Dos autores (ZR y KA) hicieron una selección de 

los estudios por etapas  (título, resumen y texto completo) y sustrajeron los datos. 

Se realizó la evaluación del sesgo con la Escala Newcastle Otawa. 

Conclusiones: El presente estudio encontró que la MSD tiene factores de 

riesgos predisponentes entre los cuales los más prevalentes son la ARVC, la 

HCM y la ACC. Sin embargo, estos factores de riesgo van a discernir a la 

población afectada, siendo la ACC más común en la población joven. Además se 

encontró que el factor más importante y predosponente de una MSD en el 

momento de la realización del ejercicio es la ARVC. 

Palabras clave: Deportistas, Factores de riesgo, Anomalías de los vasos 

coronarios, Displasia arritmogénica del ventrículo derecho, Hipertrofia del 

ventrículo derecho, Muerte súbita cardíaca. 

 

 

 

 

 



 

  

  

ABSTRACT 

Introduction: For some years now, Sudden Cardiac Death has been one of the 

most important challenges for health professionals and a problem of great 

importance in public health. This death is even more shocking if it affects athletes 

who are a symbol of health and vitality worldwide. 

Objective: Conduct a search in the available literature on the risk factors for 

sudden cardiac death in athletes during the last 10 years, thus being able to 

synthesize it. 

Methods: A bibliographic search was carried out in four databases to determine 

studies that evaluate the risk factors associated with sudden cardiac death in 

athletes. Two authors (ZR and KA) selected the studies in stages (title, abstract 

and full text) and extracted the data. Bias assessment was carried out with the 

Newcastle Ottawa Scale. 

Conclusions: The present study found that MSD has predisposing risk factors 

among which the most prevalent are ARVC, HCM and ACC. However, these risk 

factors will distinguish the affected population, with ACC being more common in 

the young population. Furthermore, it was found that the most important and 

predisposing factor of an MSD at the time of exercise is ARVC. 

Key words: Athletes, Risk Factors, Coronary Vessel Anomalies, Arrhythmogenic 

Right Ventricular Dysplasia, Hypertrophy Right Ventricular, Sudden Cardiac 

Death. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Muerte Súbita Cardiaca (MSC) desde hace unos años viene siendo uno de los 

desafíos más importantes 1 para el profesional de la salud y una problemática de 

gran importancia en la salud pública. Esto debido a que a pesar de los grandes 

esfuerzos realizados, su supervivencia sigue siendo pobre y no ha ido mejorando 

en las décadas recientes 2.  Actualmente cada año, más de 400,000 

estadounidenses sucumben a la muerte súbita cardíaca 3. En el Perú no 

encontramos información relevante  de la epidemiología ni las posibles causas de 

esta patología 4. 

La MSC es una tragedia impactante que no diferencia edad ni circunstancia, pero 

es quizás más trágica al cobrarse la vida de un deportista, el individuo que 

simboliza la salud y un estilo de vida saludable 5. Dichos eventos fatídicos  no  

solo  ocurren  en  competencias  de  alto rendimiento,  más bien es todo lo 

contrario ya queo muchos e incluso gran parte  de los casos suceden durante el 

entrenamiento o práctica diaria de algún deporte 6-7.  

El concepto de muerte súbita asociada al deporte (MSD) posee una variada 

cantidad de conceptos similares pero que se diferencian entre ellos dependiendo 

del estado o el área de la medicina que las defina. En el área de la medicina 

forense y legal se maneja la definición de “evento fatal e inesperado que ocurre 

en un individuo “aparentemente sano” 8. A su vez muchos autores la definen 

como la muerte que sucede de manera inesperada o que ocurre sin previo aviso 

(9), de forma no traumática ni violenta, durante la actividad física o hasta 24 

horas luego de la finalización de la misma 9.. 

La MSD es relativamente poco común 10, sin embargo a través de los años este 

catastrófico final en los deportistas ha incrementado su número alrededor del 

mundo generando así gran impacto a nivel social, familiar y deportivo 6,11. 

Cuando un deportista pierde la vida mientras realiza algún deporte debido a esta 

patología, este acontecimiento genera un enorme eco social siendo mediático, 

ocasionando miedo en la población y así causando el temor de ser posibles 

candidatos a sufrir este mismo evento final;  creándose así en muchos el 
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cuestionamiento de su continuidad en los deportes y en otros genera razones 

para justificar su sedentarismo 12. 

A pesar de que la MSD está actualmente en nuestra población, no se ha 

realizado un estudio detallado completo que evalúe si existen factores de riesgo. 

A causa de ello, en el presente estudio se ejecutará una revisión sistemática de 

los factores de riesgo asociados a muerte súbita cardiaca en deportistas. 
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CAPÍTULO I: 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1. Descripción de la realidad problemática 

En la actualidad un gran porcentaje de personas a nivel mundial ha implementado 

algún deporte o actividad física en su vida diaria, ya sea de manera profesional o 

amateur. Debido a lo cual, se aumenta la posibilidad de acontecimientos de daños 

e incluso la muerte súbita de los deportistas en ambientes deportivos o fuera de 

ellos en su actividad física diaria 1. El ejercicio va a disminuir el riesgo 

cardiovascular en un periodo largo pero en forma aguda y en menor cuantía 

aumenta el riesgo de muerte súbita en el deporte, hecho contemplado como 

paradoja de riesgo del ejercicio 2.  

La MSC vinculada con el deporte es un imprevisto desastroso que se viene 

produciendo desde hace muchos años y representa el 75 al 80 % de las 

defunciones en atletas jóvenes acontecidas en el momento de la competición o el 

entrenamiento 3. 

La real incidencia de MSC en el deporte es en la actualidad sumamente discutida 

y genera muchas dudas. El problema que genera mayor importancia está en la 

determinación de la magnitud de la incidencia, debido a que su cálculo debería 

requerir estimaciones lo cual es muy complicado y poco factible de realizar, ya 

que se debe de contabilizar no solo las defunciones, sino también los 

sobrevivientes del paro cardiaco repentino. Lo verídico  es que en contadas 

investugaciones son minuciosos en estas estimaciones 4. 

Hace algunos años, se calculaba que la incidencia de la muerte súbita en 

deportistas oscilaba entre 1/1.000.000 y 1/23.000 atletas anualmente5. Esta 

incidencia a nivel mundial ha ido en aumento causando una gran preocupación y 

un gran impacto en la sociedad 6. Por ejemplo en Europa se calcula que la 

incidencia de este evento es de 2,3/100.000 deportistas al año 7.  

En el Perú se desconoce la verdadera incidencia de las muertes súbitas y las 

posibles causas que las predisponen, sólo existen algunos reportes de casos 

publicados 8,9, sin embargo, esta situación es parecida en  otros países de 
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Latinoamérica, debido a esto han iniciado esfuerzos para tener su registro de esta 

patología recientemente en países como México y Colombia creando registros de 

las muertes súbitas cardiacas 10,11.  

Debido a lo mencionado, la MSD podría tener factores predisponentes 

desencadenantes, los cuales debido a su poco estudio se desconocen, por lo 

cual, en la actual investigación se realizará una revisión sistemática y metaanálisis 

de los factores de riesgo asociados a muerte súbita cardiaca en deportistas. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgos asociados a muerte súbita cardiaca en 

deportistas en la población en general en los últimos 20 años? 

 

1.3 Línea de Investigación 

El actal estudio siguió la línea de investigación de: Enfermedades Metabólicas y 

Cardiovasculares, la cual está incluida dentro de las líneas de investigación 

prioritarias del área de salud del Instituto Nacional de Salud del Perú 2019-2023. 

De igual manera, sigue la línea prioritaria del Instituto de Investigación en Ciencias 

Biomédicas (INICIB) de la Universidad Ricardo Palma. 

 

1.4 Justificación del Estudio 

La muerte súbita en el deportista (MSD) es una de las muertes con mayor revuelo 

e impacto en la sociedad debido a que afecta a individuos aparentemente sanos y 

con un estilo de vida sana. La causa aún es desconocida, sin embargo, existe 

información a nivel mundial de los factores que predispondrían al deportista a este 

final inesperado. 

A través de los años la MSD ha teniendo un aumento en sus casos de manera 

silenciosa, incrementando así su tasa de mortalidad y cobrándose cada vez vidas 

más jóvenes; a pesar de este incremento y el impacto social que conllevan estas 

muertes, aún no se le brinda la importancia requerida que se debería para el 

conocimiento de sus posibles causas. Debido a esto, la MSD es un tema de 
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importancia en salud pública a nivel mundial existiendo estudios en Europa y 

Estados Unidos, sin embargo, en América latina estos datos son escasos e 

incluso en algunos países no existen. 

Las autoridades, profesionales de la salud, especialistas y estudiantes de salud 

con este estudio podrán llenar un vacío al tener información relevante y 

actualizada sobre los factores de riesgo de muerte súbita cardiaca en deportistas, 

permitiendo así la identificación de estos factores de riesgos y así poder actuar de 

manera precoz implementando estrategias oportunas, actuando en la atención 

primaria y así disminuyendo la tasa de mortalidad de esta patología. 

 

1.5 Limitaciones 

Dentro de las limitaciones principales de la presente investigación se encontraron 

las mencionadas a continuación: la probabilidad de no reunir todos los estudios 

que evalúen el objetivo analizado; sin embargo, por ello se indagó en diferentes 

bases de datos con una de estrategia de búsqueda precisa y concreta. 

 

1.7 Viabilidad 

El investigador del estudio tuvo acceso a las diferentes bases de datos más 

destacadas para encontrar la información requerida. A su vez, se tuvieron las 

habilidades y conocimiento imprescindibles para realizar la búsqueda, la recisión 

por duplicados, la presentación final y el análisis estadístico del estudio. 

 

1.7 Objetivos de la investigación 

1.7.1 Objetivo General 

Identificar los factores riesgo asociados a muerte súbita cardiaca en deportistas 

1.7.2 Objetivos Específicos 

● Identificar la asociación entre la miocardiopatía hipertrófica y muerte súbita 

cardiaca en deportistas. 
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● Identificar la asociación entre las anomalías de las arterias coronarias y 

muerte súbita cardiaca en deportistas. 

● Identificar la asociación entre la miocardiopatía arritmogénica del ventrículo 

derecho y muerte súbita cardiaca en deportistas. 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

Miwako S. y colaboradores12 realizaron un estudio de tipo cohorte retrospectivo el 

cual ostentó como propósito examinar la incidencia y las tasas de supervivencia 

de paro cardíaco repentino que se documentaron durante los deportes 

organizados en escuelas secundarias en Japón. Tuvo un total de 50 eventos 

cardiacos teniendo 25 sobrevivientes y 30 fallecidos. La mayoría afectó a 

estudiantes atletas masculinos (92,7 %). La frecuencia y la tasa de incidencia de 

eventos cardíacos fueron más altas en el béisbol masculino. La tasa de incidencia 

su razón reveló que el baloncesto masculino, el béisbol masculino y el béisbol 

masculino de primer año tenían mayor riesgo de eventos cardíacos, en 

comparación con la tasa de incidencia general. Concluyeron que el riesgo de 

eventos cardíacos fue mayor en hombres, el béisbol y los estudiantes atletas de 

primer año.  

 

Ali I. y colaboradores13 en su estudio de tipo transversal que tuvo como finalidad 

identificar y determinar la incidencia de muertes súbitas cardíacas relacionadas 

con el fútbol; se identificó una población de 118 personas las cuales fallecieron 

por muerte súbita cardiaca relacionada con el fútbol entre el 1 de enero de 2011 y 

el 31 de diciembre de 2019. Se obtuvo como conclusión que en Turquía existe 

una muerte de 13 personas aproximadamente por año. Siendo más común en 

personas entre 30-49 años de edad. Además concluyeron que es de vital 

importancia incentivar la investigación y implantación futura de los DEA en los 

campos de fútbol, combinada con la capacitación de los miembros de la 

comunidad en uso, debido a que la bibliografía demuestra que es la principal 

manera de disminuir las tasas de muerte por MSD. 
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Benito M. y colaboradores14 diseñaron un estudio de tipo retrospectivo, 

poblacional y multicéntrico de autopsias forenses realizadas en 25 provincias 

durante un periodo de 8 años (2010-2017), El objetivo de este estudio fue 

determinar la incidencia, características clínico-patológicas, hábitos tóxicos y 

actividad deportiva asociadas con la muerte súbita en la actividad deportiva en 

España. Se investigaron 288 casos, la repercución fue de 0,38 casos/100.000 

habitantes por año, siendo mayormente varones entre 35 y 54 años. La principal 

causa de  muerte fue de origen cardiovascular (99%) teniendo como principal 

etiología la cardiopatía isquémica (63%). En los jóvenes (>20 años), las 

miocardiopatías (38%) y la cardiopatía isquémica (30%), fueron las más 

prevalentes. Concluyeron en que la MSD en España tiene una repercusión muy 

baja, afecta a varones de mediana edad quienes practican deporte de tipo 

recreativo, en mayor cuantía ciclismo, fútbol y atletismo, y es de origen 

cardiovascular, con presentación precoz de la cardiopatía isquémica.  

 

Mario F. y colaboradores15 llevaron a cabo un estudio el cual fue de tipo  

retrospectivo descriptivo observacional y transversal el cual tuvo como objetivo 

describir las características y la mortalidad de la muerte súbita cardíaca entre las 

población que participan en eventos realizados por clubes de rugby en Argentina. 

El estudio fue realizado entre enero de 2012 y julio de 2017, que abarcó 137 

asociaciones de rugby e instalaciones cubiertas correspondientes a la Unión de 

Rugby de Buenos Aires. Llegaron a la conclusión que en el 88% de los sucesos la 

persona afectada de muerte súbita fue un jugador y el 12% fue un espectador. La 

tasa de muerte en campo fue del 25%, el 100% de los que sobrevivieron llegaron 

vivos al hospital. La incidencia por año de muerte súbita en jugadores de rugby 

fue de 1,7 por 100.000. La agregación y aplicación de programas de 

entrenamiento en reanimación cardiopulmonar y el uso de desfibriladores 

externos automáticos en equipos de rugby de la provincia de Buenos Aires han 

mostrado beneficios en el acceso temprano a víctimas de muerte súbita.  

 

Deepthi R. y colaboradores16 realizaron un estudio en el cual su objetivo fue 

conocer la epidemiología, las peculiaridades y las causas de la MSD en las 
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mujeres y realizar los mecanismos propuestos detrás de las diferencia de género. 

Se encontró que la MSD ocurre de 5% a 33% veces menor porcentaje en mujeres 

que en hombres, y la discrepancia persiste a pesar de un rápido aumento en la 

participación femenina en deportes. Por lo tanto, las diferencias biológicas afectan 

el nivel de hipertrofia cardíaca, dilatación, remodelación del ventrículo derecho, 

fibrosis miocárdica y aterosclerosis de la arteria coronaria y, por lo tanto, la 

aparición de arritmias ventriculares en atletas masculinos y femeninos en relación 

con el ejercicio a corto y a largo plazo.  

 

Alexander G. y colaboradores17 llevaron a cabo una revisión que tuvo como 

objetivo resumir tanto la incidencia, las causas y maneras de prevenir la Muerte 

súbita Cardiaca. Determinaron que los principales factores asociados a muerte 

súbita cardiaca eran la enfermedad cardiaca estructural, las anormalidades 

adquiridas y las anormalidades eléctricas. Concluyeron en que está enfermedad 

es aún infrecuente pero muy devastadora, a menudo se asociará con una 

atención importante en los medios de comunicación; a pesar de que no existe aún 

una manera de prevenir esta muerte, en el futuro se deben de realizar esfuerzo 

para centrarse en la personalización de las recomendaciones individuales en los 

atletas y desarrollar programas de detección dirigidos por médicos especializados 

en las complejidades de estos exámenes.  

 

Irfan M. y colaboradores18 realizaron una revisión clínica la cual tuvo como 

objetivo determinar la incidencia y etiología de la muerte súbita cardiaca para los 

departamentos de atletismo. Realizaron una revisión clínica mediante una 

búsqueda bibliográfica en PubMed revisándose la relevancia de los artículos y se 

incluyó si contenían información sobre la incidencia de la anemia de células 

falciformes en atletas o jóvenes hasta la edad de 35 años. Llegaron a la 

conclusión de que la MSD es la causa más importante de muerte en atletas 

durante la realización del ejercicio y generalmente es el producto de afecciones 

cardíacas intrínsecas que se desarrollan por las demandas fisiológicas del 

ejercicio enérgico. Las tasas en la actualidad de SCD parecen ser al menos de 4 a 

5 veces más elevadas de lo estimado anteriormente, con hombres, 
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afroamericanos y jugadores de baloncesto masculinos quienes presentan un 

riesgo más elevado.  

Khashayar F. y colaboradores19 desarrollaron una revisión la cual tuvo como 

objetivo explicar la aparición de los problemas cardiacos que pueden preceder a 

una MSC, describir el examen físico de autorización deportiva y qué hallazgos 

podrían motivar la consideración de una afección que ponga al individuo en riesgo 

de muerte súbita cardíaca, describir el manejo de las diversas etiologías cardíacas 

que conducen una muerte súbita en los atletas. Encontraron que las causas eran 

predominantemente cardiacas y podrían dividirse en 3 grandes grupos: Anomalías 

estructurales, sin alteraciones estructurales cardiacas y otras. Concluyeron en que 

la evaluación de un atleta en riesgo de muerte súbita debe realizarse con un 

equipo interprofesional que incluya al proveedor de atención primaria, enfermera 

practicante, cardiólogo, pediatra e internista.  

 

Corrado D. y colaboradores
20

 llevaron a cabo un estudio que tuvo como objetivo el 

determinar las causas de muerte súbita cardiaca en atletas tanto en jóvenes como 

mayores y reducir la mortalidad en los deportistas mediante una detección previa 

de los atletas asintomáticos quienes tengan potencial riesgo de muerte súbita 

cardiovascular. Concluyeron en que la evidencia disponible indica que el cribado 

mediante ECG debe considerarse una estrategia de salud eficaz para la 

prevención de la MSC en atletas jóvenes de competición. Además, no existe una 

proyección hacia una estrategia que nos permita identificar a todos los atletas con 

riesgo de MSD, en especial en aquellos con afecciones cardíacas como 

anomalías congénitas de las arterias coronarias o enfermedad arterial coronaria 

aterosclerótica, que por lo general no tienen anomalías en el ECG de 12 

derivaciones.  

 

Steven F. y colaboradores21 ejecutaron un estudio  que tuvo como objetivo 

investigar la historia, el diagnóstico y la prevención de la muerte súbita cardiaca. 

Teniendo como resultados en que la muerte cardíaca súbita es un evento 

devastador que puede ocurrir en atletas jóvenes, por lo tanto, es muy importante 

el examen físico previo a la participación en cualquier deporte el cual debe de ser 
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periódico. Además, los médicos necesitan tener un alto nivel de sospecha al 

examinar atletas con una familia antecedentes de eventos cardíacos prematuros, 

o en aquellos con problemas físicos y características asociadas a síndromes con 

secuelas cardíacas. Si un profesional de detección tiene alguna preocupación por 

una posible anomalía cardíaca, se puede realizar una evaluación adicional con un 

EKG y así prevenir muchas de estas muertes catastróficas. 

 

Amit V. y colaboradores22 realizaron un estudio tipo retrospectivo el cual tuvo 

como objetivo revisar e identificar  las causas y el mecanismo de la muerte súbita 

cardiaca en deportistas tanto en atletas jóvenes y mayores, a su vez buscaron 

determinar  las formas de prevención a esta MSD. Su conclusión fue que la MSD 

podría prevenirse y disminuirse mediante la comprensión de las causas y los 

mecanismos de cada evento catastrófico que conllevan a la muerte del deportista. 

Los antecedentes familiares tienen vital importancia para la disminución de las 

tasas de MSD, además del realizar un examen físico y EKG; además se puede 

considerar una evaluación detallada por parte de un cardiólogo para aquellos con 

sospecha de enfermedad cardíaca o riesgo en el futuro.  

 

En Canadá, Cameron H. y colaboradores23 ejecutaron un estudio de tipo 

retrospectivo con el objetivo de identificar los riesgos que presentaban los atletas 

al realizar deportes de poder desencadenar una muerte súbita cardiaca. Utilizaron 

el banco de datos de paro cardiaco Rescu Epistry para poder identificar toda la 

información de paros cardiacos extra hospitalarios que acontecieron entre los 

años 2009 al 2014 en individuos de 12 a 45 años de edad durante la actuación en 

algún deporte. Concluyeron en que personas que sufrieron una parada cardíaca 

fuera del hospital, tuvo una impacto de 0,76 casos por 100.000 atletas-año. La 

ocurrencia de un paro cardíaco repentino a causa de una enfermedad cardíaca 

estructural fue insólito durante la participación en deportes competitivos.  

 

Emma R. y colaboradores
24

 analizaron retrospectivamente artículos originales 

publicados en PubMed de los últimos 20 años con la finalidad de hallar las 
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posibles las causas y síntomas de la muerte súbita cardiaca en deportistas 

obteniendo así 1211 resultados. Tuvieron como resultado que los síntomas suelen 

estar presentes en las MSD siendo los más comunes la disnea, dolor torácico y 

palpitaciones. Las causas más comunes que se lograron encontrar fueron la 

MCH, la miocardicardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho, ACC y 

enfermedades de las arterias coronarias.  

 

Hamish M. y colaboradores25 realizaron una investigación de tipo retrospectivo el 

cual tuvo como objetivo poder determinar la incidencia y causas etiológicas de las 

muertes súbitas cardiacas detectadas a través de un electrocardiograma. 

Concluyeron en que es vital y de primer grado de importancia aplicar una 

evaluación previa al deporte en todos los atletas basado en un examen de EKG 

debido a que así se podría prevenir muchas muertes al detectar alguna alteración 

en este examen. Además determinaron que existen ciertas poblaciones con 

mayor riesgo de MSD en las que encontramos a los jugadores de baloncesto de 

seño masculino y de raza negra. 

 

Cristina B. y colaboradores26 realizaron un estudio de tipo descriptivo 

observacional teniendo como objetivo determinar las posibles causas de la MSD y 

su prevención. Concluyeron en que existen avances que vienen haciendo 

múltiples países para la prevención de la muerte súbita en jóvenes y deportistas. 

Encontraron que la principal causa de muerte fue de causa cardiovascular y como 

factor desencadenante el esfuerzo que realiza el deportista, haciendo que se 

triplique su riesgo en comparación de las personas no deportistas. Para la 

correcta detección previa a esta muerte se deberían realizar EKG, debido a que 

en Italia esta estrategia pudo realizar una marcada disminución en la MSD. La 

evaluación sistemática del factor de riesgo para la arterioesclerosis y la 

enfermedad mediante las técnicas de imagen coronaria no invasivas solo se 

deben de realizar en casos seleccionados ayudando así con ciertas 

enfermedades coronarias ocultas que aún no están diagnosticadas.  
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Aase W. y colaboradores27 realizaron un estudio de tipo retrospectivo cuyo 

objetivo fue estudiar la frecuencia, la etiología y las anomalías premortales en la 

muerte súbita cardiaca relacionada con el ejercicio en los jóvenes de Suecia. Se 

incluyeron todos los sujetos con SCD en personas de 10 a 35 años en Suecia 

durante 2000-10 (n = 514). La información sobre cada caso se recuperó de las 

certificaciones  de defunción, la autopsia y los registros médicos. El número de 

SCD en atletas se comparó con cifras nacionales de 1992-99. Los investigadores 

concluyeron que el mayor riesgo de SCD relacionada con el ejercicio en 

miocardiopatía hipertrófica y miocardiopatía arrítmica del ventrículo derecho 

subraya la importancia de la detección temprana y las recomendaciones de 

elegibilidad. Además encontraron que hay una reducción importante en las 

muertes entre los atletas en la década de 2000, en comparación con la década 

anterior.  

 

2.2 Bases teóricas 

 

La actividad física y el deporte se consolidan como unas de las estrategias 

primordiales para desarrollar una mejor calidad de vida y reducir de manera 

exponencial la morbilidad y mortalidad cardiovascular. Sin embargo, este también 

de forma aguda aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares adversos o 

incluso puede desencadenar una muerte súbita, ya sean en eventos de primer 

nivel o en la actividad diaria realizando cualquier tipo de deporte. Esta paradoja 

del ejercicio viene siendo estudiado y descrito desde hace más de 30 años, en el 

que, aunque la vida con una actividad física regular ha demostrado muchos 

beneficios para la salud cardiovascular, este también podría aumentar el riesgo de 

una muerte súbita.
28

 

 

La muerte súbita cardiaca en el deportista es la muerte inesperada, natural y 

presenciada, por causas cardiacas que van a ocurrir dentro de la primera hora 

después del comienzo de los síntomas en una persona aparentemente sana, o 

una muerte inesperada, natural sin algún testigo de una persona que se observa 

que estuvo bien en las 24 horas antes de haber sido encontrada muerta.27,29,30 
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Una gran población de los deportistas que perecen de manera súbita poseen una 

enfermedad cardiaca que en la gran mayoría de los casos es silenciosa, en la cual 

el ejercicio es el factor desencadenante de una taquiarritmia ventricular mortal.31 

El mecanismo causante de la MSD posiblemente es el aumento de las 

catecolaminas durante el ejercicio interactuando así de manera desfavorable con 

la patología silente subyacente, desencadenando la MSD.32 

 

Etiología: 

La muerte súbita en deportistas es de múltiples causas. Las principales causas 

cardiovasculares de MSD están relacionadas con la miocardiopatía hipertrófica, 

las anomalías congénitas de las arterias coronarias y la displasia arritmogénica 

del ventrículo derecho.5 Existe diferencia además entre las causas conforme a 

edad siendo más prevalente en un grupo etario las afecciones cardiacas 

hereditarias, y en otro grupo etario por enfermedad coronaria ateroesclerótica.20 

 

A) Miocardiopatías 

 

o Miocardiopatía hipertrófica 

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) se reconoce históricamente como la 

principal causa de MSC en los Estados Unidos.22  La MCH es una patología 

hereditaria del miocardio que va a afectar a 1 de cada 500 personas de toda la 

población en general la cual se caracteriza por una hipertrofia ventricular izquierda 

(HIV) que no hay forma de explicar por solo condiciones de sobrecarga.33 Puede 

aparecer a cualquier edad.34 La MHI se presenta en un 50% de los descendientes 

de la persona agravada. Se a identificado hasta 900 mutaciones en 

aproximadamente 14 genes que en los sarcómeros del miocardio codifican 

proteínas. En su histopatología se característica por la existencia de hipertrofia en 

la célula cardiaca, una desorganización de las miofibras de manera no 

homogénea y por la existencia de fibrosis intersticial.35 
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En su fisiopatología se caracteriza por la aparición de múltiples alteraciones 

hemodinámicas y eléctricas (taquicardia ventricular o fibrilación ventricular)  

desencadenando la MSD. Se han encontrado 4 posibles causas fisiopatológicas 

de muerte súbita cardiaca en pacientes portadores de la MCH, entre las cuales 

tenemos las arritmias ventriculares, arritmias supraventriculares causantes de 

colapso cardiaco, bradicardias e isquemia severa; además posiblemente estos 

eventos podrían ocurrir de manera simultánea agravando así el proceso y 

causando de manera inminente la MSC. 36 

 

Anomalías hemodinámicas en pacientes con MCH 

 

● Disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 

La  distensibilidad reducida del ventrículo izquierdo asociada con esta enfermedad 

da como resultado una disminución del volumen sistólico, aumento de la presión 

de llenado ventricular y  compresión de la microcirculación coronaria. Todos lo 

mencionado afecta negativamente, exacerbando los síntomas, alterando 

significativamente la resistencia hemodinámica a las arritmias cardíacas y 

provocando un colapso cardíaco. 36 

 

● Isquemia miocárdica 

 

El ejercicio induce a alteraciones regionales en el miocardio afectando en su 

perfusión provocando de manera desfavorable la predisposición de MSC. 37 

 

● Obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

En un 25% de los pacientes con MCH se le relaciona una obstrucción de gran 

magnitud en el tracto de salida del ventrículo izquierdo (gradiente >30 mmgh en 

reposo). Esta obstrucción genera el aumento de la demanda miocárdica de 

oxígeno provocando de esta manera un efecto depresor en la función diastólica a 
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largo plazo, pudiendo llegar a causar una mala tolerancia hemodinámica de las 

arritmias se puedan presentar ocasionando la MSC. 38 

 

Anomalías eléctricas identificadas en pacientes con miocardiopatía 

hipertrófica 

Los cambios estructurales en la enfermedad suelen ir acompañados de 

anormalidades eléctricas en varios niveles. El 75% de los pacientes tiene 

disfunción del nodo sinusal, el 30% en la conducción del sistema His-Purkinje y 

alrededor del 50% tiene arritmias supraventriculares (taquicardia auricular derecha 

o fibrilación auricular). Todo lo mencionado puede dar lugar a episodios de 

bradicardia o taquicardia supraventricular, los cuales son mal tolerados por la 

patología de base (MCH) y pudiendo así derivar en una MSC. 36 

 

o Miocardiopatía dilatada 

Existencia de dilatación del ventrículo izquierdo y disfunción en sístole, en 

sobrecargas normales, desencadenando un deterioro sistémico global. Sus 

causas incluyen mutaciones genéticas, infecciones (virales, bacterianas, 

fúngicas), el consumo alcohol, los agentes quimioterapéuticos, trastornos 

sistémicos y autoinmunes. 39 

 

o Miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho (ARVC) 

La ARVC es una enfermedad miocárdica hereditaria causada por alteraciones en 

los genes que codifican proteínas estructurales y la adhesión de los miocitos, 

existiendo así una pérdida del contacto intercelular normal . 32,40 El mecanismo de 

la MSC es complejo y se cree que el estiramiento del miocardio y el 

desprendimiento del miocito durante el ejercicio provocarían arritmia ventricular y 

conllevando así a la MSC. En los sobrevivientes, la miocarditis focal con 

cicatrización subsiguiente conduce un remplazo fibroadiposo progresivo del 

miocardio y una propensión a la Taquicardia Ventricular (TQ) y fibrilación 

ventricular (FV).41 
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B) Coronariopatías 

Entre las coronariopatías más frecuentes que causan muerte súbita 

cardiaca se encuentran la arterioesclerosis y las anomalías congénitas 

cardiacas coronarias. 

 

● Arterioesclerosis 

La arterioesclerosis es uno de los hallazgos clínicos más comunes asociados a 

MSC debido a que se le atribuyen un 80% de las muertes. Existen 2 mecanismos 

principalmente de arritmia ventriculares fulminantes relacionados a MSC por una 

enfermedad coronaria previa. La isquemia coronaria agua suelen ser asociadas 

con una ruptura de su placa ateromatosa y ocluyendo una o más arterias 

coronarias principales, y causando así una taquicardia ventricular polimórfica. 42 

 

● Anomalías congénitas coronarias 

Las anomalías congénitas coronarias (ACC) son la segunda causa más frecuente 

de MSC atribuyéndoles el 12% de las defunciones siendo estaa desencadenadas 

en su mayoría por un ejercicio enérgico. Esta MSC está asociada con isquemia 

miocárdica que va a ser resultado de una arritmia ventricular maligna. 33  

Las anomalías más comunes implicadas son los orígenes de la arteria coronaria 

izquierda en el seno de Valsalva derecho y los orígenes de la arteria coronaria 

derecha en el seno de Valsalva izquierdo.43 La MSC resulta de una arritmia 

ventricular desencadenada por isquemia miocárdica durante el ejercicio. El flujo 

sanguíneo coronario se ve afectado por el ostium anormal del vaso anómalo, la 

compresión de la arteria anómala en su trayecto entre la arteria pulmonar y la 

aorta ascendente y/o el espasmo coronario provocado por una disfunción 

endotelial.44 Las víctimas de MSC debido a ACC a menudo son asintomáticas 

antes de la presentación, aunque el dolor torácico asociado con el síncope debe 

hacer sospechar el trastorno.41 
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C) Cardiopatías congénitas 

Las cardiopatías congénitas (CC) son una de las principales causas de mortalidad 

por MSC. Son consideradas CC a las alteraciones estructurales del corazón o de 

los grandes vasos que presentan un potencial elevado del riesgo del compromiso 

funcional.
45

 Los pacientes quienes presentan CC que alcanzan la adultez van 

elevando la predisposición de complicaciones tardía como la disfunción ventricular 

o arritmias pudiendo desencadenar una MSC. Estas complicaciones pueden 

debutar su manifestación en la edad adulta.46 

 

4)  Enfermedades que alteran la conducción eléctrica cardiaca 

 

● Síndrome de Wolff-Parkinson-White 

El síndrome de Wolff-Parkinson-White describe la preexcitación ventricular debida 

a la conducción anterógrada a través de una vía auriculoventricular accesoria con 

arritmias paroxísticas que suelen ser causadas por reentrada auriculoventricular 

desencadenando así una taquicardia.47 Si se desarrolla fibrilación auricular en 

individuos con síndrome de Wolff-Parkinson-White, existe el riesgo de MSC por 

FV secundaria a la conducción anterógrada rápida a través de la vía accesoria.48  

 

● Síndrome congénito QT largo 

El síndrome congénito QT largo comprende un grupo de canalopatías iónicas 

hereditarias teniendo una prevalencia de 1 en 2000 a 5000 en la población.49 

Existen 12 genes culpables diferentes, entre los cuales tenemos a mutaciones de 

pérdida de función en KCNQ1 (que codifica IK del canal de potasio; SQTL1) y 

KCNH2 (que codifica IKr del canal de potasio; SQTL2) y mutaciones de ganancia 

de función en SCN5A (que codifica el canal de sodio INa; SQTL3). La 

repolarización cardíaca anormal predispone a TV/FV polimórficas. SQTL1 se 

asocia más comúnmente con MSC durante el ejercicio, en particular, nadar y 

bucear, probablemente debido a los picos adrenérgicos que ocurren con la 

inmersión repentina en agua fría.50 
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● Síndrome de Brugada 

El síndrome de Brugada es una canalopatía de sodio autosómica dominante, su 

afección se caracteriza por un bloqueo parcial de la rama de hiz derecha en el 

EKG presentando una elevación del segmento ST cóncavo asociado. Este 

síndrome no se asocia comúnmente con MSC relacionado con el ejercicio; sin 

embargo, el incremento del tono vagal precedido por el acondicionamiento atlético 

crónico en reposo y la hipertermia inducida por el ejercicio pueden aumentar el 

riesgo a la MSC y causar arritmias ventriculares.51 

 

● TV polimórfica catecolaminérgica 

La TQ polimórfica catecolaminérgica está asociada a mutaciones en las proteínas 

del receptor de rianodina, calsecuestrina y anquirina-B, que intervienen en una 

propensión mediada adrenérgicamente a la TV polimórfica mediada al síncope 

recurrente provocado por la actividad física o el estrés emocional.52 

 

2.3  DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

● DEPORTISTA: Persona que se dedica al deporte en cualquier disciplina, 

practica cualquier actividad física ya sea de manera amateur o profesional. 

● MUERTE SÚBITA CARDÍACA: Es la muerte que se origina de forma 

repentina e imprevista en una persona aparentemente sana o con una 

condición médica que no era contemplada como letal.54 

● MUERTE SÚBITA DEL DEPORTISTA: Es la muerte que se ocasiona de 

forma fortuita, de causa natural, atraumática, durante la realización 

deportiva o en la hora consecutiva a ésta.55  

● FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO: Son todas las características asignadas 

a la edad, sexo, educación, ingresos, estado civil, trabajo, religión, tasa de 

natalidad, tasa de mortalidad, tamaño de la familia.56 

 

● MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA: Enfermedad cardiaca en la que el 

músculo del corazón se engrosa causando así una hipertrofia. 
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● ANOMALÍAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS: Se denomina anomalía 

de la arteria coronaria a un defecto en una o más arterias coronarias del 

corazón. El defecto es congénito. 

 

● MIOCARDIOPATÍA ARRITMOGÉNICA DEL VENTRÍCULO DERECHO: 

Enfermedad del músculo cardiaco en la cual es reemplazado por tejido 

fibro-adiposo, generando así arritmias ventriculares. Es una enfermedad 

hereditaria. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis General:  

Existen factores de riesgos asociados a muerte súbita cardiaca en deportistas 

Hipótesis Especifica  

● Existe una mayor predisposición a muerte súbita cardiaca en deportistas 

con miocardiopatía hipertrófica 

● Existe una mayor predisposición a muerte súbita cardiaca en deportistas 

con anomalías de las arterias coronarias. 

● Existe una mayor predisposición a muerte súbita cardiaca en deportistas 

con miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho. 

 

  3.3 Variables principales de la investigación 

DEPENDIENTE  

Muerte Súbita Cardiaca 

 

INDEPENDIENTE  

Miocardiopatía hipertrófica 

Anomalías de las arterias coronarias 

Miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 

CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipo y diseño de estudio 

El presente estudio de investigación es una revisión sistemática con metaanálisis 

de estudios observacionales. Se utilizó la declaración PRISMA (Elementos de 

informe optado para revisiones sistemáticas y metaanálisis) para informar 

revisiones sistemáticas y metaanálisis como guía para este estudio.53 

Esta revisión sistemática de manera prospectiva se registró en PROSPERO 

(CRD42022374669) 

 

Acceso en: crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?RecordID=374669 

 

4.2 Población y Muestra 

Población 

La población del presente estudio fueron estudios observacionales que 

midieron las variables de interés. 

Muestra 

La muestra del estudio estuvo conformada por la población que cumpliera 

con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

● Estudios que guardan relación directa con el tema de investigación 

● Estudios que contribuyen con el fin de la investigación. 

● Estudios en idiomas: inglés y español 

 

 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?RecordID=374669
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Criterios de exclusión  

● Estudios que evalúan otras variables 

● Estudios repetidos 

● Estudios encontrados en su versión incompleta 

● Reporte de casos 

● Revisiones sistemáticas 
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4.3 Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN  

CRITERIOS DE 

MEDICIÓN 

INDEPENDIENTE      

 Miocardiopatía 

Hipertrófica 

Patología cardiaca 

en la cual el 

miocardio se 

engrosa 

(hipertrofia). 

Miocardiopatía  

Hipertrófica (HCM) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 

Anomalía de las 

arterias coronarias 

Defecto en una o 

más arterias 

coronarias del 

corazón. El defecto 

es congénito 

Anomalía de las 

arterias coronarias 

(ACC) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 
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Miocardiopatía 

arritmogénica del 

ventrículo derecho 

Cardiomiopatía 

hereditaria 

caracterizada por 

pérdida progresiva 

de miocardio y 

reemplazo por tejido 

fibro-adiposo, 

predominante en el 

ventrículo derecho. 

Miocardiopatía 

arritmogénica del 

ventrículo derecho 

(ARVC) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 

DEPENDIENTE      

Muerte súbita cardiaca Es la muerte que 

se origina de 

forma repentina e 

imprevista en una 

persona 

aparentemente 

sana o con una 

condición médica 

que no era 

contemplada 

como letal 

Muerte en individuo 

aparentemente sano 

sin alguna razón 

evidente. 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Dependiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 
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4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Estrategia de búsqueda 

La presente investigación se realizó por medio de estrategias de búsqueda por 

bases de datos EMBASE, SCOPUS, Pubmed/Medline, Cochrane Library y Clinical 

Trials. Se emplearon los siguientes términos clave: Sports, Risk Factors, Athletes, 

Professional athlete, risks, sudden cardiac death, Cardiac arrest.  

 

Todos los artículos encontrados para esta revisión sistemática fueron 

seleccionados de las bases de datos, de las cuales se revisó su bibliografía. 

 

Selección de estudios  

 

El software Rayyan (https://rayyan.qcri.org) se utilizó para seleccionar los artículos 

encontrados en la búsqueda de cada base de datos. El software encontró títulos y 

resúmenes de artículos los cuales dos investigadores principales realizaron una 

revisión aislada. El propósito de esta revisión fue determinar si los artículos que se 

encontraron cumplieron con los criterios de selección mencionados anteriormente. 

Cada investigador clasificó los artículos de manera independiente antes de 

realizar una comparación haciendo observaciones de cada uno de ellos. Si ambos 

investigadores estaban de acuerdo en que algún artículo debería "incluirse", se 

incluyó. De igual manera, los artículos en los que cada revisor de manera 

independiente no estuviera de acuerdo no fueron incluidos. Luego de observar y 

evaluar cada artículo en cuestión, un tercer revisor tomó la decisión final en caso 

de existir algún desacuerdo. 

Después de la revisión inicial, se examinó el texto completo de cada artículo 

incluido en el paso anterior. Cada artículo que se examinó se colocó en una hoja 

de Excel, donde se colocó si el estudio era incluido o descartado en la revisión. En 

caso de ser este último, se especificaría también la razón de la exclusión del 

artículo.  

Finalmente, se adquirieron los artículos para la revisión sistemática. Se utilizó un 

método complementario en el cual se realizó una búsqueda de las referencias 
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bibliográficas en busca de los artículos que no se incluyeron. Este paso siguió 

igualmente los pasos ya mencionados.  

 

4.5 Recolección de datos  

 

Se desarrolló una ficha de recolección de datos en Microsoft Excel 2016 para 

recopilar información requerida de los artículos seleccionados donde se colocó: el 

autor, el año de estudio, el tipo de estudio, el país, la muestra y la conclusión. 

 

Supervisión y monitoreo de actividades  

 

Se llevaron a cabo reuniones diarias con el investigador principal para elegir 

estudios y evaluar el progreso del trabajo. Sin embargo, el asesor revisará 

inicialmente las estrategias para el proceso previo de diseño de la estrategia de 

búsqueda. La estrategia de búsqueda mencionada fue trabajada por el 

investigador y el asesor. 

 

4.6 Técnicas de procesamiento y análisis de datos  

 

 Flujograma de recolección de datos  

 

Todas las citaciones observadas y revisadas se exhibieron en un flujograma, 

además se utilizó un diagrama de flujo PRISMA para los artículos que fueron 

incluidos. Esto permitirá ver la cantidad total de estudios elegidos para la revisión 

y también poder observar aquellos artículos excluidos.     

 

Análisis cualitativo  

 

Se desarrolló una selección de todos los artículos recaudados con el fin de así 

poder obtener una mayor compresión de las características de las herramientas 

de apoyo para la realización de decisiones compartidas. Se proporcionarán 

descripciones de las características metodológicas y clínicas, así como de las 

fortalezas y debilidades de los estudios incluidos. 
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Análisis cuantitativo  

 

El metaanálisis se realizará solamente cuando al menos tres estudios estén 

disponibles y compartan razón de prevalencia. Las variables estudiadas se 

trabajarán de forma dicotomizada. Las variables independientes son las 

anomalías coronarias congénitas, la miocardiopatía hipertrófica y la 

miocardiopatia arritmogénica ventricular derecha. 

 

4.7 Aspectos éticos  

 

El siguiente estudio realizó un análisis secundario de estudios primarios 

publicados en revistas científicas, por lo cual no se solicitó ningún consentimiento 

a los autores para analizar y presentar la siguiente información. Para la presente 

investigación se respetaron las normas de Helsinki. 

Este trabajo de investigación fue sometido a evaluación del Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo 

Palma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 

CAPÍTULO V: 

 

RESULTADOS 

 

4.1 Resultados 

Estudios elegibles 

 

Se identificó un conjunto de 4124 investigaciones. Luego de eliminar los 

duplicados (1954) se revisaron 2179 estudios a través del título y el resumen. 

Después de excluirse 2048 estudios, se hallaron 131 artículos a texto completo. 

Por útlimo, posteriormente de emplear los criterios de selección se obtuvieron 5 

artículos. (Figura 1). Las argumentos de la exclusión de este último grupo están 

mencionadas en el material suplementario. 

 

Características de los estudios 

 

En la tabla 1 se encuentran las principales características de los estudios. De los 

5 estudios incluidos (n= 1 851 aproximadamente), las causas cardiovasculares de 

la MSD tuvo una prevalencia del 56% al 80%. 

Sobre el diseño, de los 5 artículos todos fueros de tipo cohorte. Los estudios se 

recolectaron de diferentes fuentes: 3 registros nacionales de muerte súbita 

cardiaca, 1 registro de certificados de muerte, autopsia y registros médicos, y 1 

registro de hallazgos encontrados en las autopsias de fallecidos por MSC. De 

acuerdo con la definición de MSD en 2 artículos lo definen como una muerte 

presenciada, de manera natural e inesperada por causas cardiacas que ocurren 

dentro de 1 hora después del inicio de los síntomas en una persona 

aparentemente sana, o una persona con una muerte natural e inesperada sin 

testigos, que se observa que está bien dentro de las 24 horas antes de haber sido 

encontrada, 1 estudio lo define como la muerte dentro de las 6 horas posteriores 

al inicio de los síntomas o dentro de las 24 horas de la última vez que la víctima 

fue vista con vida en estado normal de salud, 1 estudio lo define como la muerte 

ocurrida dentro de las 12 horas de aparentemente bienestar, y 1 lo define como 

un colapso inesperado asociado con un curso clínico previo sin incidentes. 
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 Evaluación del riesgo de sesgo 

 

 

La herramienta NCO evaluó los cinco estudios de cohorte seleccionados. Ninguno 

de ellos estableció la comparabilidad entre las características de los encuestados 

y las de los que no. Todos tuvieron una alta calidad y un bajo nivel de sesgo. 

Debido a la escasez de artículos (menos de 10), no se evaluó el sesgo de 

publicación.Tabla 2. 
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Tabla 1: Diagrama de flujo 
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Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios utilizando la escala Newcastle-Ottawa (NOS) adaptada para estudios 

transversales.  

 

1
Los estudios con muestreo aleatorio o censo recibieron una estrella.  
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2
Los estudios con un tamaño de muestras justificado y satisfactorio recibieron una estrella. 

3
Se proporciona una explicación detallada de la metodología utilizada para determinar la variable dependiente.  

4
Se otorgó una estrella si se demostró que las características de los encuestados y los no encuestados eran similares y la tasa de respuesta fue 

sastifactoria.  

5
La variable confusora más importante a realizado un ajuste ya sea metodológico o estadístico.  

6
Se ha un ajuste, ya sea metodológico o estadístico, por otras variables confusoras.  

7
si el estudio mencionaba explícitamente cómo se definía la MSD y cuales son los factores de riesgo asociados, se le daba una estrella.  

8
 Si no se utilizó una muestra compleja y se calculó correctamente se otorgó una estrella, o si se utilizó una muestra compleja y se consideró 

para estimar la prevalencia de la MSD, se le otorgó una estrella.  
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Tabla 3. Características y resultados de los estudios incluidos sobre los factores de riesgos asociados a muerte súbita cardiaca en 

deportistas 

Autor Año País Tipo de 
estudio 

Tiem
po 
de 

estud
io 

Tamaño 
de 

Muestra 

Sexo 
(%mas

c.) 

Edad 
media 

Población 
de estudio 

HCM ACC ARC
V 

Razones de 
prevalencia 

Variables de 
ajuste 

Corrado 
D. et. al 

2003 Italia Cohorte 21 
años 

55 80% 23.1 ± 
7 

Atletas o 
no atletas 

2% 31% 22% Un origen anómalo de 
una arteria coronaria 
de 
 el seno coronario 
incorrecto se asoció 
con el mayor riesgo de 
SD relacionada con el 
deporte (RR 79, IC 10 
a 3564; p <0,0001), 
seguido de ARVC (RR 
5,4, IC 2,5 a 11,2; p 
<0,0001) y EAC 
prematura (RR 2,6, IC 
1,2 a 5,1, p = 0,008) 

ARVC, CAD, 
CCA , MVP, 
Miocarditis,  
Enfermedad 
del sistema 
de 
conducción 
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Toukola 
T. et. al 

2015 UK Cohorte 10 
años 

328 82% 62.0 ± 
10.6 

SCD en 
ejercicio 
físico o 
SCD en 
reposo 

74% 92% --- Cuando los tres 
hallazgos: CAD, 
miocardio 
 cicatrización e 
hipertrofia cardíaca: 
estaban presentes en 
la autopsia, la RP 
aumentó a 
6,3 (IC 95% 2,7 – 14,8, 
P < 0,001). 

CAD, HCM,  
Fibrosis 
miocardio, 
CMP  
dilatado, 
CMP 
alcohólico, 
Cicatriz 
miocárdica 

Maron et. 
al 

2015 USA Cohorte 27 
años 

1049 89% 18 ± 5 CV, 
traumatism
o cerrado, 

el resto 

36% 17% 4% La fracción de muertes 
notificadas atribuibles a 
miocardiopatía 
hipertrófica y 
anomalías coronarias 
congénitas fue mayor 
entre los no blancos 
(predominantemente 
negros) que entre los 
blancos: 136/676 (20 
%) frente a 112/1135 
(10 %; P 0,001) para 
miocardiopatía 
hipertrófica y 66 /676 
(10%) frente a 52/1135 
(5%; P 0,001) para 
anomalías coronarias. 

HCM, ACC, 
Posible 
HCM,  
Miocarditis, 
CAD, ARVC, 
canalopatías
, MVP, 
Estenosis 
aórtica, 
Crdiomiopatí
a dilatada , 
Rupruta 
aórtica,  
WPW, LAD, 
Otros 
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Finocchia
ro et. al 

2016 UK Cohorte 21 
años 

357 92% 29 ± 
11 

Muerte 
súbita <18 

años, 
muerte 

súbita 18-
35 años, 
muerte 

súbita >35 
años 

6% 5% 13% El análisis multivariante 
identificó ARVC 
(hazard ratio [HR]: 
6,01; intervalo de 
confianza [IC] del 95 %: 
1,97 a 18,32; p = 
0,001) como el 
predictor independiente 
más fuerte de SCD 
durante el ejercicio, 
seguido de fibrosis del 
VI (HR: 2,11; 95 % IC: 
1,15 a 3,88, p = 0,01) 

Edad, 
Hombres, 
Historia 
familiar de 
SD,  
Peso del 
corazón, LV 
fibrosis, 
SADS, 
HCM, 
ARVC, ILVH 
y/o fibrosis, 
anomalía 
artera 
coronaria, 
ateroma 
arteria 
coronaria 

Wisten A. 
et al 

2019 Suec
ia 

Cohorte 11 
años 

62 73% 22.3 ± 
1 

Atletas o 
no atletas 

16% --- 13% ---- SADS, 
HCM, 
ARVC, 
Miocarditis, 
CAD, UCM, 
DCM, 
Others 
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5.2 Discusión de resultados 

Esta es una de las primeras  revisiones sistemáticas que buscó la asociación 

entre la MSD y los factores de riesgos mencionados en la investigación (HCM, 

ACC, ARCV). 

Si bien existen estudios para la población en general que fallecieron por un MSC, 

no se logró encontrar una cantidad considerable dirigidos a los que fallecen por 

esta causa siendo deportistas. Ello acentúa lo necesario e importante de poder  

efectuar una mayor cuantía de investigaciones en este grupo de población. 

La MSD es una causa de mortalidad poco común en la población, sin embargo al 

aparecer en este grupo de población genera gran impacto e interrogantes. La 

MSD se puede clasificar, según la causa desencadenante. Estas tres divisiones 

son: Cardiovascular, no cardiovascular y otras causas. Esta revisión sistemática 

tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo más predominantes de tipo 

cardiovascular debido a que son los de mayor incidencia  diferencia de las causas 

restantes. 

Nuestros resultados son muy interesantes y de gran importancia para el 

conocimiento del personal médico y población en general. El entendimiento de 

estos factores de riesgo contribuiría a la identificación temprana y  prevención de 

candidatos a posibles víctimas de MSD pudiendo así poder prevenirla y disminuir 

su mortalidad. 

Los estudios seleccionados si bien precisaban el mismo objetivo, se diferenciaron 

en múltiples aspectos. El estudio de Corrado et. al31  se tuvo como factores de 

riesgo a una MSD predominantemente las causas cardiovasculares siendo la ACC 

(31%) la que se presentó en mayor cuantía  teniendo un RR 79, CI 10 to 3,654; 

p<0.0001, siendo seguido por la ARVC(22%) con RR 5.4, CI 2.5 to 11.2; 

p<0.0001. En el trabajo de Maron et. al56, las causas de MSD que se presentaron 

en mayor cantidad en la población de estudio fueron la HCM (36%)  en primer 

lugar y siendo esta seguida por la ACC (17%). Mientras que Finocchiaro et. al.57 

se obtuvo que el factor de riesgo predisponente es el Síndrome de muerte súbita 

arrítmica (42%), seguida por las HCM (16%), y teniendo en tercer lugar a la ARVC 
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(13%). Mientras que el trabajo de Wisten et. al27 , encontró como causa más 

común de MSD la HCM (16%), seguida por la ARCV (13%) y como causa menos 

frecuente la SADS (24%). Por último el estudio de Toukola et. al58  encontró a la 

ACC (92%), HCM (74%) y ARCV (5%) como primera segunda y tercera causa 

respectivamente. 

Los resultados variables de los factores de riesgo asociados a MSD, se deben a 

que no existen estudios que hayan investigado prospectivamente una serie 

consecutiva de jóvenes con MS que ocurren en un área geográfica bien definida 

con un grupo étnico homogéneo31. 

Existe una mayor asociación entre la MSC en deportistas a comparación de la 

población en general, esto puede explicarse por ciertas razones. En primer lugar, 

se sabe que los deportistas, suelen realizar un esfuerzo físico mayor a el resto de 

la población, sin embargo, el realizar deporte o alguna actividad física no son la 

verdadera causa de la MSC, por el contrario, actúa como un desencadenante en 

aquellos deportistas que con anterioridad presentaban enfermedades 

cardiovasculares predisponentes31. 

En los estudios recolectados en la revisión sistemática hemos econtrado una 

mayor predisposición de MSD en los varones comparado con las mujeres, sin 

embargo, los casos de esta causa de muerte han venido en aumento con los años 

en las personas de sexo femenino27,31,57–59. Por otro lado vez los autores 

comparten en que la mayoría de casos con este evento se dieron durante en el 

ejercicio y no luego de este. El deporte en el cual existen más casos de MSC es el 

fútbol seguido por el básquet31,59. La edad también tiene un papel importante 

desencadenar una MSD, en adultos deportistas >40 años, el factor predominando 

es la CAD teniendo como segundo lugar a las miocardiopatías que van 

aumentando su frecuencia con la edad, por otro lado,  los adolescentes jóvenes 

tienen como factor de riesgo de una MSC a las ACC57,58. Además,  el ARCV es el 

predictor independiente más fuerte durante el ejercicio teniendo un HR 6.01 IC: 

91%57. 

Todos los autores comparten en la importancia de la prevención y en la 

realización constante de pruebas como un electrocardiograma, pudiendo así de 

esta manera poder hallar a los pacientes con una patología cardiaca y poder 
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evitar que mediante la actividad física llegue a desencadenar este terrible final. 

Asimismo, los investigadores concuerdan en necesario de tener un registro 

nacional de las MSC. 

El presente estudio presentó limitaciones que impidieron la realización de un 

meta-análisis. La razón es la existencia de pocas investigaciones y poco interés 

sobre este evento fatídico, debido a esto no se logró encontrar medidas de 

asociación para el meta-análisis, no obstante debemos considerar que está 

patología es poco común e infrecuente en la población. Sin embargo, a pesar de 

ser una población mínima se debe de tomar mayor envergadura en la realización 

de investigaciones para poder brindar conocimiento acerca de esta patología y 

evitar las MSD. 

En segundo lugar, el deportista al estar en constante competición de alto nivel, 

genera cambios en la morfología del corazón como es la hipertrofia del músculo 

cardiaco conocido como el síndrome del corazón de atleta predisponiendo a esta 

población a desencadenar una MSC debido a esta causa. 
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CAPÍTULO VI 

6.1 Conclusiones 

 El presente estudio encontró factores de riesgo asociados a la muerte 

súbita cardaica en los deportistas, entre los cuales tenemos a la: ARVC, la 

HCM y las ACC, teniendo una prevalencia importante en la actualidad 

alrededor del mundo, asimismo afectando principalmente a deportistas del 

género masculino. 

 La ARVC resultó siendo el predictor más importante de una MSD durante la 

realización de ejercicio. 

 En pacientes jóvenes se encontró que el factor predisponente más 

importante de una MSD son las ACC. 

  En la actualidad alrededor del mundo existen escasos estudios que 

evidencien la asociación mencionada y demostrada en el estudio, por lo 

cual la realización de un meta-análisis fue diferida.. 

6.2 Recomendaciones 

Se ha demostrado en las investigaciones alrededor del mundo que el pilar para 

poder disminuir la tasa de mortalidad de una MSC es la identificación de los 

factores de riesgo que podría poseer de manera silente la población practicante 

de deportes, ya sea de manera amateur o profesional debido a la gran 

predisposición que tienen de fallecer súbitamente, por lo cual se recomienda:  

 Crear estrategias para la detección de factores de riesgo en la población 

practicante de deporte y poder así identificar quienes podrían poseer de 

manera silente alguna patología que lo podría conllevar a una MSC 

fortuitamente. 

 En el Perú, los estudios acerca de los factores de riesgo de muerte súbita 

cardiaca en deportistas son casi nulos por lo cual se recomienda poder 

tener estudios sólidos en nuestro país para poder adquirir estadísticas 

nacionales. 
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CAPÍTULO VII 

7 Fuente de financiamiento 

- El presente estudio es autofinanciado 

 

7.1 Recursos 

 

RECURSOS HUMANOS 

Cantidad Personal Precio 

Unitario (S/.) 

Costo 

Total (S/.) 

01 IX curso de titulación 5000 5000 

Subtotal 5000 

     

RECURSOS MATERIALES 

Cantidad Unidad de 

Medida 

Descripción Precio 

Unitario (S/.) 

Costo 

Total (S/.) 

01 Und Licencia de 

Excel 

150 150 

Subtotal 150 
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7.2 Cronograma 

 

 AÑO 2022-II 

 ACTIVIDADES OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO 

2 Planteamiento del 

problema, 

formulación de 

problema 

  X              

3 Objetivos, 

justificación y 

limitaciones 

  X              

4 Marco teórico     X            

5 Metodología     X            

6 Variables     X            

7 Recursos y 

cronograma 

     X           

8 Presentación del 

trabajo de 

investigación 

      X          

9 Recolección de 

datos y de análisis 

estadístico 

       X         

10 Elaboración del 

informe final 

        X X X      

11 Presentación del 

informe final 

           X X X X X 
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ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 

 

 



 

49 

ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DE ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CONSTANCIA APROBACIÓN PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 4: CONSTANCIA APROBACIÓN COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7: DIPLOMA DE PREMIACIÓN DE LAS MEJORES TESIS DE 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

INSTRUMENTO

S 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTO

S 

PLAN DE ANÁLISIS DE 

DATOS 

La MSD se ha visto en 

aumento en los últimos 

años, sin embargo aún no 

se le a brindado la 

importancia suficiente para 

relacionar estudios 

directamente. Debido a 

esto se a visto la 

necesidad de realizar un 

trabajo de investigación 

que permita abordar los 

factores de riesgo 

predisponentes a esta 

fatídica muerte.  

Determinar 

los factores 

de riesgo 

asociados a 

muerte 

súbita 

cardiaca en 

deportistas. 

Existen 

factores de 

riesgos 

asociados a 

muerte súbita 

cardiaca en 

deportistas 

- Miocardiopa

tía 

Hipertrófica 

- Anomalías 

de las 

arterias 

coronarias 

- Miocardiopa

tía 

arritmogénic

a del 

ventrículo 

derecho 

Revisión 

Sistemática 

La población y 
muestra del 
estudio está 
definido como 
los estudios que 
investiguen y 
evalúen 
directamente las 
factores de 
riesgo de 
muerte súbita 
cardiaca en 
deportistas.  

 
-Revisión 
sistemática en 
bases de datos 
electrónicas.  
-Selección de 
estudios y 
extracción de 
datos por 
duplicado  
-Evaluación de 
riesgo de sesgo  

Meta-análisis de los 
estudios utilizados que 
investigaron el tema 
problema y responden 
a la misma pregunta de 
investigación.  
Se realizarán análisis 

por subgrupos de ser 

necesario.  
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN  

CRITERIOS DE 

MEDICIÓN 

INDEPENDIENTE      

 Miocardiopatía 

Hipertrófica 

Patología cardiaca 

en la cual el 

miocardio se 

engrosa 

(hipertrofia). 

Miocardiopatía  

Hipertrófica (HCM) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 

Anomalía de las 

arterias coronarias 

Defecto en una o 

más arterias 

coronarias del 

corazón. El defecto 

es congénito 

Anomalía de las 

arterias coronarias 

(ACC) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 
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Miocardiopatía 

arritmogénica del 

ventrículo derecho 

Cardiomiopatía 

hereditaria 

caracterizada por 

pérdida progresiva 

de miocardio y 

reemplazo por tejido 

fibro-adiposo, 

predominante en el 

ventrículo derecho. 

Miocardiopatía 

arritmogénica del 

ventrículo derecho 

(ARVC) 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Independiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 

DEPENDIENTE      

Muerte súbita cardiaca Es la muerte 

natural que se 

produce en forma 

repentina e 

inesperada en un 

sujeto 

aparentemente 

normal o con una 

condición médica 

que no era 

considerada fatal 

Muerte en individuo 

aparentemente sano 

sin alguna razón 

evidente. 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Dependiente  

 

Cualitativa 

1: Sí 

2: No 
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 ANEXO 10: INSTRUMENTOS UTILIZADOS – ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA EN MENDLINE 

Databse  

PubMed: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 

("Athletes"[Mesh] OR Athlete*[tiab] OR "professional athletes"[tiab] OR 

"Professional athlete"[tiab] OR "Sports[tiab]") AND ("Risk Factors"[Mesh] 

OR "Risk Factors"[tiab] OR Risk*[tiab] OR "Coronary Vessel 

Anomalies"[Mesh] OR "Arrhythmogenic Right Ventricular 

Dysplasia"[Mesh] OR "Hypertrophy, Right Ventricular"[Mesh]) AND 

("Sudden Cardiac Death"[Mesh] OR "Sudden Cardiac Death"[tiab] OR 

"Sudden Cardiac Arrest"[tiab] OR "Cardiac Arrest"[tiab]) 

Scopus 

http://www.scopus.com/  

( TITLE-ABS-KEY ( ( "Athletes"  OR  "professional athletes"  OR  

"Professional athlete"  OR  "Sports" ) )  AND  TITLE-ABS-KEY ( ( "Risk 

Factors"  OR  risk  OR  "Coronary Vessel Anomalies"  OR  

"Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia"  OR  "Hypertrophy, Right 

Ventricular" ) )  AND  TITLE-ABS-KEY ( ( "Sudden Cardiac Death"  OR  

"Sudden Cardiac Arrest"  OR  "Cardiac Arrest" ) ) ) 
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Embase 
 
http://www.embase.com/  

('athlete'/exp OR 'athlete' OR 'athletes' OR 'sportman' OR 'sportmen' OR 

'sports player' OR 'sports players' OR 'sportsman' OR 'sportsmen' OR 

'sportspeople' OR 'sportsperson' OR 'sportspersons' OR 'sportsplayers' 

OR 'sportswoman' OR 'sportswomen' OR 'sportwomen') AND ('risk 

factor'/exp OR 'relative risk' OR 'risk factor' OR 'risk factors' OR 'coronary 

vessel malformation'/exp OR 'coronary vessel anomalies' OR 'coronary 

vessel malformation' OR 'malformation, coronary vessel' OR 'heart right 

ventricle hypertrophy'/exp OR 'heart right ventricle hypertrophy' OR 'heart 

ventricular hypertrophy, right' OR 'hypertrophy, right ventricular' OR 'right 

heart ventricle hypertrophy' OR 'right heart ventricular hypertrophy' OR 

'right ventricle enlargement' OR 'right ventricular hypertrophy' OR 'heart 

right ventricle dysplasia'/exp OR 'naxos disease' OR 'arrhythmogenic 

heart right ventricle dysplasia' OR 'arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy' OR 'arrhythmogenic right ventricular dysplasia' OR 

'cardiomyopathy, arrhythmogenic right ventricular' OR 'heart right 

ventricle dysplasia' OR 'right ventricular cardiomyopathy' OR 'right 

ventricular dysplasia' OR 'ventricular dysplasia, arrhythmogenic right' OR 

'ventricular dysplasia, right') AND ('sudden cardiac death'/exp OR 

'cardiac death, sudden' OR 'cardiac sudden death' OR 'death, sudden, 

cardiac' OR 'sudden cardiac arrest' OR 'sudden cardiac death' OR 

'sudden heart death') 
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Web of Science 

 

https://www.webofscience.com/ 

((TS=(("Athletes" OR "professional athletes" OR "Professional athlete" 

OR "Sports"))) AND TS=(("Risk Factors" OR Risk OR "Coronary Vessel 

Anomalies" OR "Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia" OR 

"Hypertrophy, Right Ventricular"))) AND TS=(("Sudden Cardiac Death" 

OR "Sudden Cardiac Arrest" OR "Cardiac Arrest")) 

 


