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RESUMEN

Introduccién v objetivos: La cardiopatia isquémica
causa millones de muertes en el mundo y méas del 50%
ocurre de forma subita. El objetivo de esta investiga-
cion fue describir los aspectos epidemioldgicos de la
muerte subita cardiaca en poblaciones de La Habana,
Cuba. Método: Se realizé un estudio observacional
descriptivo de las referidas muertes ocurridas por cau-
sas biolégicas en un periodo de 15 afios (1995-2009).
La poblacion estudiada fue de 210.000 habitantes.
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Resultados: El 9,6 % de los decesos por causas car-

diacas fueron subitos, y predominaron en pacientes de
75 y mas afios de edad (35,4 %). El 6,8 % acontecid
en individuos con edades inferiores a 45 afios, el 53,9
% de ellos eran hombres y 45,6 % tenian color blanco
de piel. El 63,0 % de las paradas cardiacas se iniciaron
fuera del ambito hospitalario. El 54,4 % de los falle-
cidos suUbitamente por causas cardiacas presentaba
antecedentes de cardiopatia isquémica, el 42,0 % hi-
pertension arterial y el 68,5 % tenia lesiones ateros-
cleréticas coronarias. La muerte subita cardiaca (54,2
%) vy el infarto agudo de miocardio (31,2 %) fueron los
diagnésticos presuntivos mas frecuentes, y se confirmé
un sindrome coronario agudo en el 36,3 % de los
fallecidos. Conclusiones: Una de cada 10 muertes
naturales cardiacas fueron subitas, con predominio en
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hombres, color de la piel blanca, edades de 75 y mas
aflos, y ocurrencia prehospitalaria del suceso. Los
antecedentes de cardiopatia isquémica, hipertension
arterial e hipertrofia ventricular izquierda fueron los fac-
tores de riesgo predominantes; asi como el infarto
agudo de miocardio y las arritmias cardiacas, las prin-
cipales causas. En dos tercios de los fallecidos se
identificaron lesiones ateroscleréticas coronarias.
Palabras clave: Muerte subita cardiaca, oclusién coro-
naria, infarto del miocardio, grado de riesgo, ateroscle-
rosis

ABSTRACT

Introduction_and_objective: Ischemic heart disease
causes millions of deaths worldwide and over 50%
occur suddenly. The aim of this study was to describe
the epidemiology of sudden cardiac death in popula-
tions of Havana, Cuba. Method: An observational and
descriptive study of the aforementioned deaths due to
biological causes over a period of 15 years (1995-
2009) was conducted. The population studied was
210.000. Results: 9.6% of deaths from cardiac causes

were sudden, and it predominated in patients aged 75
and older (35.4%). 6.8% occurred in individuals aged
under 45 years, 53.9% were male and 45.6% were
white. 63.0% of cardiac arrests were initiated outside
the hospital. 54.4% of those who die suddenly from
cardiac causes had a history of ischemic heart disease,
42.0% presented hypertension and 68.5% had coro-
nary atherosclerotic lesions. Sudden cardiac death
(54.2%) and myocardial infarction (31.2%) were the
most frequent presumptive diagnoses and an acute
coronary syndrome was confirmed in 36.3% of the
deceased. Conclusions: One of every 10 natural car-
diac deaths was sudden, and male, white persons;
aged 75 and over were predominant as well as a pre-
hospital occurrence of the event . A history of ischemic
heart disease, hypertension and left ventricular hyper-
trophy were the predominant risk factors, and the main
causes were acute myocardial infarction and cardiac
arrhythmias. Coronary atherosclerotic lesions were
identified in two thirds of the dead.

Key words: Sudden cardiac death, coronary occlusion,
myocardial infarction, risk grade, atherosclerosis

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la pri-
mera causa de muerte en todos y cada uno de los pai-
ses donde las enfermedades infectocontagiosas han
dejado de ser un verdadero azote para la humanidad®.

En 1990 murieron en el mundo 6,3 millones de per-
sonas por cardiopatia isquémica (CI)Z. A lo largo del
pasado siglo se observé una tendencia ascendente de
las tasas de mortalidad por esta enfermedad hasta
finales de los afios sesenta en que empezaron a
descender en EEUU?, y a lo largo de los setenta en el
resto de los paises industrializados de Europa y del
resto del mundo™®. Este descenso se relacioné con
intervenciones comunitarias sobre los factores de ries-
go y con las mejoras en las técnicas de diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad. En cambio, en los pai-
ses de Europa del Este y los paises en desarrollo se
observa una tendencia creciente de la mortalidad por
cI®®,

Es posible que en el afio 2020 esta enfermedad
continle siendo la primera causa de muerte en los pai-
ses industrializados, y pase a ser la tercera en los que
actualmente estan en vias de desarrollo®. Mas del 50 %
de estas muertes se debe a una de las manifesta-
ciones mas draméticas de la Cl: la muerte subita car-
diaca (MSC). Ademas, mas del 80 % de los casos de
muerte subita (MS) en adultos tiene un origen cardia-

co. La mortalidad subita por enfermedad cardiovas-
cular representa la tercera causa de mortalidad en las
sociedades avanzadas, so6lo superada por las muertes
cardiovasculares no subitas y por el cancer”.

Si consideramos la elevada incidencia que tiene el
fenbmeno en estos paises, por cada minuto que
transcurre la lectura de este trabajo acontece una
parada cardiaca que no se recuperara. El dramatismo
que le acompafia: la pérdida de un ser humano, en no
pocas ocasiones de forma prematura, en sujetos apa-
rentemente sanos, de forma inesperada debido a un
trastorno del ritmo cardiaco, donde la muerte acontece
como "un rayo en un cielo despejado”, le dan una
connotacién amarga dado lo inestimable de estas pér-
didas en el marco familiar, econémico y social, y donde
lamentablemente la opinion de expertos sobre el tema
muestra puntos divergentes, que unido a la diferencia
o ausencia de informes oficiales por las diferentes
naciones hacen del tratamiento de esta problematica
un gran desafio para las mdltiples disciplinas de la
medicina, que encaran a diario esta realidad™®.

No pocos expertos en el tema consideran a la MSC
como uno de los principales desafios para la cardio-
logia moderna en el siglo XXI*. El objetivo de esta
investigacién fue describir los aspectos epidemio-
l6gicos de la MSC en poblaciones de La Habana,
Cuba, en un periodo de 15 afios (1995-2009).
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METODO

Se estudiaron de forma consecutiva la totalidad de las
paradas cardiorrespiratorias no recuperadas por cau-
sas cardiacas que evolucionaron a MS, ocurridas por
causas biolégicas en poblaciones de La Habana, Cu-
ba, durante 15 afos.

El estudio epidemiolégico sobre las variables cli-
nico-patologicas en el fallecido de MSC fue realizado
en una poblacién de 210.000 habitantes en la munici-
palidad de Arroyo Naranjo, la cual estd conformada por
7 comunidades. Durante este periodo y de forma con-
secutiva se registraron 13.630 fallecidos de muerte
natural, atribuibles a causas cardiacas, de los cuales
1.315 pacientes (9,6 %) cumplieron los criterios de
MSC de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Se utilizé el Modelo de Recoleccion del Dato Pri-
mario (MRDP) del Grupo Cubano para el Estudio de la
Muerte Subita Cardiaca.

RESULTADOS

El 9,6 % de los decesos registrados por causas cardia-
cas fueron considerados subitos, y predominaron en
pacientes de 75 y mas afios de edad (35,4 %). EI 6,8 %
de los sucesos acontecio en individuos en edades infe-
riores a 45 afios. El sexo masculino (53,9 %) y el color
de piel blanca (45,6 %) resultaron mas afectados.

Tabla 1. Porcentaje de las variables estudiadas en los
pacientes con causas cardiacas de muerte que fueron
consideradas subitas.

Variable %

Sexo masculino 53,9
Color de la piel blanca 45,6
= 75 afos de edad 35,4
<45 afos de edad 6,8
Parada cardiaca prehospitalaria 63,0
Antecedentes personales de ClI 54,4
Hipertrofia ventricular izquierda 42,4
Hipertension arterial 42,0
Aterosclerosis coronaria demostrada 68,5

Sindrome coronario agudo confirmado 36,3

El 63,0 % de las paradas cardiacas se iniciaron fue-
ra del ambito hospitalario, casi siempre en el domicilio
de la victima. La MS instantanea predomino en el es-
tudio, donde el 76,2 % de los fallecidos present6 pér-

dida de la conciencia. En los casos de MS no ins-
tantanea resultd mas frecuente la disnea (38,1 %). El
54,4 % de los fallecidos sUbitamente por causas car-
diacas, presentd6 como antecedentes patologicos per-
sonales, Cl. La hipertrofia ventricular izquierda fue
identificada en el 42,4 % de los casos y el 42,0 % de
los fallecidos abruptamente sufria hipertensién arterial
(Tabla 1).

En el 68,5 % de los fallecidos se demostraron lesio-
nes aterosclerdticas en el sector vascular coronario. La
MSC (54,2 %) y el infarto agudo de miocardio (31,2 %)
fueron los diagnésticos presuntivos mas frecuentes, y
se confirmd un sindrome coronario agudo en el 36,3 %
de los fallecidos.

DISCUSION

Definicidon de la muerte subita cardiaca

De todos los aspectos que contempla el estudio de la
MSC, quizads ninguno genere tanta polémica como el
relacionado con su definicion. Varias han sido las que
se han hecho al tratar esta, todas ellas regidas por el
conocimiento que ha existido en cada etapa del desa-
rrollo de la ciencia acerca de sus aspectos etiopato-
génicos. La OMS originalmente considero el término de
24 horas como indicativo de MSC. No obstante, si se
tiene en cuenta que este tiempo es mas que suficiente
para obtener atencion médica especializada en medios
con cobertura de salud, en la actualidad existe la ten-
dencia a reducir los tiempos considerablemente?.

En la primera década del nuevo milenio aparece re-
cogida por diferentes autores una definicién que hace
hincapié en las condiciones de aparicion del fenémeno:
La MSC es una muerte natural debido a causas cardia-
cas, que se caracteriza por la pérdida brusca de la
conciencia, y se produce en el plazo de una hora, tras
el comienzo de los sintomas agudos, en un individuo
gue se sabe que presenta una cardiopatia preexisten-
te, conocida o no por el paciente, pero el tiempo y
modo de la muerte son inesperadosls.

Varios aspectos son destacados en esta definicion:
la pérdida brusca de la conciencia, como expresion de
un gasto cardiocerebral inadecuado para el manteni-
miento de la vida, consecuencia ademas de una arrit-
mia ventricular maligna en el 80,0 % de los casos, que
caracterizan a la muerte subita instantanea; y la exis-
tencia de una cardiopatia previa (conocida o no)”.

Por lo tanto, destacan como caracteristicas las defi-
niciones de una muerte de tipo:

e Natural: no producida por ninguna violencia exter-
na.

e |Inesperada: puede afectar a individuos sanos o a
cardiépatas conocidos.
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e Rapida: ocurre de forma instantanea o en un breve
lapso de tiempo. Este es el pilar mas controvertido
a la hora de tratar el fenomeno™.

A la diferencia de criterios al definir este trastorno,
se afiade que tampoco existe un acuerdo unanime so-
bre el momento que debe considerarse como inicio de
los sintomas. En las definiciones aparecen contem-
plados los prédromos y los sintomas premonitorios.

Prédromos: conjunto de sintomas o signos que no
interfieren con la actividad habitual del individuo, sue-
len presentarse semanas o0 meses antes de la apari-
cion del suceso. Denotan cambios en el estado cardio-
vascular del paciente. Los mas frecuentes son: aumen-
to de la angina, molestias precordiales inespecificas,
palpitaciones, fatigabilidad.

Sintomas Premonitorios: conjunto de sintomas o
signos que expresan un agravamiento en el estado
cardiovascular del paciente. Se inician en el momento
en el que el paciente no puede continuar realizando su
actividad normal. Entre otros se destacan: la pérdida
de conciencia, el dolor precordial, la disnea, frialdad,
palidez, sudoracion. Son los que se toman como refe-
rencia para establecer el diagndstico™.

La MSC es un problema de salud, el cual debe ser
tratado por multiples especialidades, pues no existe
consenso en cuanto al tiempo que debe transcurrir
desde el inicio de los sintomas premonitorios, para po-
der incluir el suceso bajo esta condicién. Los inter-
nistas, los de emergencias y los cardidlogos consi-
deran que debe ser una hora el tiempo a tener en
cuenta y fundamentan su criterio, en que es tiempo
suficiente para acceder a recibir atencion médica sobre
todo si se considera que la mortalidad en los sin-
dromes coronarios agudos es mayor en la medida que
se prolongan los tiempos de atencion. En oposicion,
los patélogos y legistas son del criterio que los perio-
dos deben extenderse hasta seis horas, pues este
lapso representa el tiempo minimo para consumarse la
necrosis miocardica, en ocasiones una hora no es
tiempo suficiente para acceder a los servicios de
urgencia, y en materia forense este periodo es limitado
para establecer la data de la muerte. Por su parte, los
epidemidlogos al realizar estudios poblacionales sobre
el fendmeno, plantean la necesidad de 24 horas como
limite para considerar una muerte natural como subita,
y lo argumentan basados en que existen zonas geo-
graficas de dificil accesibilidad para recibir tratamiento
intensivo; el registro estadistico del fendbmeno se ve
limitado por el breve plazo en que ocurre el suceso y el
escaso conocimiento sobre la fisiopatologia del proce-
so fatal, lo que hace dificil arribar a un diagnostico

definitivo. Este dltimo elemento es compartido por pa-
t6logos y legistas™.

¢Por qué se hace dificil llegar a un consenso de
aceptacion general en la definicion?

A esta interrogante pudiéramos responder con los
siguientes elementos. La MS es atestiguada solo en
las dos terceras partes de los casos. La ausencia de
testigos presenciales dificulta la recogida de los datos
acerca del suceso. Por otra parte, la corta duracion de
los sintomas (muerte instantdnea o en un corto periodo
de tiempo) antes del desenlace fatal, contribuye a la
escasa expresion clinica del proceso. Existe ademas la
tendencia a restringir los episodios de MSC a los casos
en que se demuestra haya ocurrido fibrilacién ventri-
cular (FV) como ritmo final, pero sucede que debido a
la ocurrencia de las dos terceras partes de los sucesos
en el medio prehospitalario, el ritmo cardiaco que lo
inicia es desconocido en mas del 50,0 % de los ca-
sos™.

Por estas razones los criterios operacionales para
la definicion de MSC que han sido propuestos, a partir
de la duracion de los sintomas o el ritmo cardiaco en el
momento del suceso, no son del todo confiables. El
criterio se enfoca a partir de la ocurrencia de este en el
medio extrahospitalario y existe una pérdida subita del
pulso que se considera consecuencia fisiolégica de la
FV, asi como la ausencia de evidencia de una enfer-
medad no cardiaca que condicione la aparicién del
paro cardiaco™.

En este estudio se adopté la definicion de la OMS™,
y se amplié el periodo de tiempo desde el inicio de los
sintomas de una a seis horas (en presencia de testi-
gos), por considerarlo necesario para la consumacion
de la necrosis miocardica'’. En ausencia de testigos se
extiende este periodo hasta 24 horas de haber sido
vista con vida la victima®, y en los casos que sobre-
vivan, gracias al empleo de dispositivos mecanicos, se
considerd el tiempode la muerte como el momento de
poner al paciente bajo dichos soportes artificiales®’.

Epidemiologia

Se ha estimado que la MSC supone una carga anual
en todo el mundo que alcanza de 4 a 5 millones de
muertes, al partir de una estimacion de la poblacion
total mundial de 6.540 millones®.

Los informes sobre el comportamiento del fené-
meno en los diferentes paises no son uniformes. En
EEUU, el Centro Norteamericano para el Control y Pre-
vencién de Enfermedades registra una incidencia de
MS de 41-89 por 100.000 habitantes al afio®. En los
Paises Bajos (Area de Maastricht) la incidencia es de
90-100 por 100.000 habitantes®*; al sur de Okinawa en
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Japon, se informa una tasa de 37 por 100.000 habi-

tantes®®; el estudio de Oregon en los Estados Unidos

(Ore-SUDS), inform6 la ocurrencia de 53 MS por cada

100.000 habitantes® y el estudio espafiol de MS de-

mostré una incidencia de 40 por 100.000 habitantes al

afio®’.

La MSC representa del 15-30 % de todas las muer-
tes naturales®®. En series individuales publicadas, tam-
bién existen divergencias en relaciéon a estos informes.
El estudio PRISMA realizado en Argentina, concluyé
que el 6,3 % del total de las muertes naturales ocurrian
bajo esta condicion®; el estudio de Oregén en los
EE.UU, inform6 el 5,6 %°°; en Dinamarca los registros
de MS alcanzan el 22,0 % del total de las muertes®";
en Espafia representa alrededor del 10,0 %°’ y en
Cuba, a partir de estimaciones realizadas por nuestro
grupo de investigacion en el estudio SUCADES
(Sudden Cardiac Death Study), el 15,9 % de las muer-
tes no violentas registradas, fueron MS atribuibles a
causas cardiacas®*®,

En Cuba no existen registros oficiales para la MSC,
ni estudios de corte epidemiolégico que permitan
caracterizar la magnitud del fenémeno. Si considera-
mos que alrededor del 50,0 % de las muertes cardio-
vasculares son stbitas® y en el afio 2011 se informa-
ron en Cuba 22.178 decesos por afecciones cardiovas-
culares, cabe esperar que alrededor de 11.089 de es-
tas muertes hayan sido subitas. Estimaciones sobre su
incidencia, concluyen una tasa de deceso inesperado
en el rango de 88,7-98,6 por 100.000 habitantes, lo
gue equivale del 11,5 al 12,7% de las muertes natura-
les (un evento cada 48 minutos)35.

¢A qué se deben las variaciones en los registros de
MS en las diferentes naciones?

La incidencia mundial de MSC es dificil de estimar
debido a multiples factores'**®:

1. La definicion operacional empleada en estudios in-
dividuales no es aceptada por todas las disciplinas
que estudian el fendmeno, de ahi que no exista
uniformidad de criterios en cuanto al tiempo que
debe transcurrir desde el inicio de los sintomas
para clasificar a la muerte en este grupo®’.

2. La cardiopatia isquémica es responsable del 80 %
de los casos de MSC. Los informes sobre inci-
dencia y prevalencia para esta afeccion en los
diferentes paises, muestran valores diferentes™®.

3. Ausencia de registros oficiales de MSC en los es-
tados, a pesar de estar recogida esta afeccion en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
(cod. | 46.1)39, al existir la tendencia a ser equiva-
lente el deceso inesperado con el infarto agudo de
miocardio (IAM)*.

4. La ausencia de testigos presenciales al acontecer
el suceso (dos terceras partes de los sucesos
subitos), limita el aporte de informacién sobre las
circunstancias en que se manifiesta el episodio™.

5. El ritmo cardiaco al acontecer el suceso no puede
ser demostrado, en aproximadamente el 50 % de
los casos, en virtud de la ocurrencia del episodio en
el medio extrahospitalario™®.

6. El desempefio cientifico y la competencia médica
acerca de este problema de salud, asi como la
interpretacion acertada del uso del término “muerte
subita”, son determinantes para el diagnéstico de
los casos™.

7. El desarrollo economico y social de las poblaciones
analizadas influye en el comportamiento del feno-
meno, asi como en la calidad de la recogida de la
informacién sobre los sucesos registrados™.

8. La verosimilitud en el registro de la informacion en
los estudios epidemioldgicos sobre este problema
es cuestionable, si se considera como fuente el cer-
tificado de defuncion**.

Ante la interrogante de no pocos profesionales de la
salud que se enfrentan a diario a esta problematica en
la atencion al paro cardiaco, que evoluciona a la MSC,
sobre cuando utilizar esta terminologia en los certifi-
cados de defuncién; debemos sefialar que, bajo el
cadigo | 46 de la CIE se inserta al Paro cardiaco, y en
el acéapite | 46.1, aparece el término muerte cardiaca
sUbita, asi descrita®.

Debe incluirse este término en la causa directa de
muerte del certificado de defunciéon siempre que se
trate de una muerte natural, inesperada, que se mani-
fieste en un corto periodo de tiempo, cuando la ausen-
cia de datos clinicos en relaciéon al suceso no permita
arribar a un diagnostico de certeza (definitivo) que
explique la muerte, y luego de haberse excluido otras
causas no cardiacas capaces de provocarla®.

Muerte subita coronaria
En los enfermos con Cl, la MS coronaria es la forma
mas frecuente de fallecimiento, ya que aproximada-
mente 50,0 % de estos pacientes muere por esta
causa en algin momento de la evolucion de su enfer-
medad. Ademas, la MS es la primera forma de presen-
tacion de la Cl en el 19,0 - 26,0 % de los pacientes34'45.

En todos los paises industrializados se observa una
disminucién de la incidencia de MS coronaria como
consecuencia del descenso en la incidencia de la ClI;
sin embargo, su incidencia es todavia muy alta®.

La Cl esta presente en mas del 80,0 % de los indivi-
duos que fallecen de forma subita, en particular des-
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pués de los 35 - 40 afios (MS coronaria o isquémica).
Entre los pacientes con CIl se pueden distinguir 2

grupos:

a) Los que fallecen subitamente en el contexto de un
accidente coronario agudo.

b) Los que presentan una cardiopatia isquémica créni-
ca (sobre todo infarto de miocardio antiguo), en que
la MS se produce, por lo general, en ausencia de
una crisis isquémica aguda evidente.

Esta diferenciacién no es puramente académica, ya
gue tanto los mecanismos desencadenantes, como la
arritmia final y su posible prevencién y tratamiento, son
distintos®.

En la Cl aguda, tanto la oclusién aguda de una ar-
teria coronaria como su reperfusién, pueden originar
arritmias malignas. Los primeros 10 minutos de isque-
mia (primera fase), tras la oclusion de una arteria
coronaria, son los que mas predisponen a la aparicion
de FV, con una incidencia mayor entre los cinco y seis
minutos. En estos primeros minutos se producen alte-
raciones iénicas y metabdlicas, que generan una acu-
mulacién de sustancias producidas por el metabolismo
anaeroébico (potasio, adenosina o CO;) en el espacio
extracelular. Esto, a su vez, modifica las caracteristicas
electrofisioldgicas de los miocitos adyacentes a la zona
de infarto. Las diferencias en el potencial de membra-
na en reposo de los miocitos conlleva a diferentes
formas del potencial de accién y, por tanto, diferentes
periodos refractarios entre células sanas y células
expuestas a zonas de isquemia periinfarto. Esta dis-
persion de los periodos refractarios favorece la apari-
cion de reentradas y de FV.

La segunda fase se extiende aproximadamente de
los 12 a los 30 minutos, con un pico maximo entre los
15 y los 20 minutos. Las arritmias en esta fase se pro-
ducen probablemente por aumento del automatismo®’.

Después de las 24 horas de oclusién de la arteria,
la aparicidn de arritmias malignas es menos frecuente
y Su mecanismo se cree que depende, mas de un au-
mento del automatismo que de mecanismos de reen-
trada®’.

En los pacientes en que la MS esta en relacion con
un accidente coronario agudo, en general un 1AM, la
arritmia final mas frecuente es la FV primaria, es decir,
no precedida de taquicardia ventricular. Su incidencia
en la fase aguda varia, segun los diferentes estudios,
entre 4,0 y 36,0 %*®. En los pacientes con infarto de
miocardio establecido, el riesgo de presentar MS no es
despreciable, sobre todo en los primeros seis meses.
En las primeras semanas posteriores a un IAM apare-
ce la fibrosis y una vez establecida la cicatriz, esta

forma el sustrato ideal para la conduccion anisotropica
yla reentrada®’.

Como se ha sefialado, la MSC ocurre muy a menu-
do en pacientes con CI. Sin embargo, el papel de la
isquemia como mecanismo desencadenante de la
MSC es controvertido. Es evidente que el IAM, prototi-
po de isquemia grave, transmural y persistente, puede
presentarse como MS™*.

La MS es muy poco frecuente en situacién de is-
guemia transitoria aunque sea intensa, Como ocurre en
el espasmo coronario, y la presencia de arritmias ven-
triculares graves es aun mas baja durante la practica
de angioplastia coronaria transluminal percutanea. La
isquemia subendocardica transitoria detectada, tanto
por prueba ergométrica como por registro de Holter, no
suele acompafiarse de arritmias ventriculares graves y
mucho menos de MS. La presentacion de arritmias
ventriculares graves y MS, en los pacientes que pre-
sentan pruebas ergométricas positivas, incluso con evi-
dencia clinica de angina, ocurre con muy poca frecuen-

cia®’.

Protocolo de actuacion en muerte subita cardiaca
El riesgo de MSC en una poblacién abarca grupos des-
de bajo hasta alto riesgo. La mayoria de los sucesos
ocurren en pacientes de bajo riesgo, paradoja explica-
ble porque este subgrupo es cuantitativamente mucho
mayor que los considerados de alto riesgo. Hay dife-
rentes técnicas para estratificar el riesgo individual. La
ideal seria aquella capaz de identificar a la mayoria de
los pacientes que sufrirdn sucesos arritmicos poten-
cialmente letales, que excluya a los que no, y que este
resultado sea capaz de derivar en una actuacién médi-
ca determinada, lo que disminuye asi la incidencia de
MSC.

Las condiciones que desembocaran en taquicardia
o FV ocurren de forma transitoria o durante el curso de
un dafio miocardico. Las diferentes técnicas incruentas
han sido desarrolladas con el objetivo de detectar la
presencia de factores desencadenantes de arritmias o
de anormalidades en la conduccion y repolarizacion
criticas, para iniciar fenémenos de reentrada™*"*°.

En la miocardiopatia isquémica y no isquémica la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) cons-
tituye el mayor predictor independiente de MS, al
asumir como punto limite, para identificar pacientes de
riesgo, una FEVI de 40 9%°°°0,

Para aumentar la efectividad y la eficiencia de las
intervenciones es necesario, por tanto, identificar a los
subgrupos de poblacién mas especificos con un alto
riesgo de presentar MSC****,

e Grupo 1: se incluyen a los individuos de alto riesgo
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por presentar una cardiopatia coronaria sintomatica

(IAM en evolucién o reciente, angina inestable), una

cardiopatia estructural asociada a cardiopatia coro-

naria (disfuncién miocéardica con FEVI < 35,0 %), o

la presencia de arritmias ventriculares que definen

riesgo de MS (taquicardia ventricular mantenida o

no, inducible o espontanea).

Los pacientes de este grupo, que presentan 1AM
reciente o cardiopatias coronarias sintomaticas, con
baja FEVI y arritmias ventriculares de alto riesgo de-
mostradas (por monitorizacion, Holter o estudios elec-
trofisioldgicos), estan en alto riesgo de sufrir un episo-
dio de MSC. En este grupo siempre debe corregirse la
isquemia, ya sea con tratamiento médico o con proce-
dimientos de revascularizacion.

El mayor beneficio en el orden de intervenciones
terapéuticas para este grupo, segun demuestran las
evidencias disponibles, es el empleo del cardiodesfibri-
lador automético implantable, y como medidas farma-
colégicas, la indicacion de inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina, espironolactona, bloguea-
dores de los receptores de angiotensina 2 y betablo-
gueadores.

e Grupo 2: se incluyen a los pacientes con riesgo
moderado. Pacientes con cardiopatia estructural
adquirida (hipertensiva, valvular, coronaria o congé-
nita), luego de descartarse isquemia aguda Yy
arritmias ventriculares de mayor riesgo, lo cual
aumenta la probabilidad de MS.

Estos subgrupos son heterogéneos, en general son
pacientes con cardiopatia, sintomaticos o no, pero sin
elementos coronarios activos ni arritmias ventriculares
de alto riesgo. El mayor beneficio demostrado por evi-
dencia se logra con terapia farmacologica, que detiene
0 aminora la progresion de la cardiopatia, entre los que
se encuentran los inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina, la espironolactona, los bloqueadores
de los receptores de angiotensina 2 y los betabloquea-
dores.

e Grupo 3: conformado por la poblaciéon general con
factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus,
dislipidemias, hipertension arterial, sedentarismo,
tabaquismo), que determinan finalmente la apari-
cion de cardiopatias coronarias, estructurales o am-
bas; grupo que, por nimero de afectados, aporta
proporcionalmente mas casos de MSC al afio.

Las intervenciones estaran centradas en medidas
no farmacoldgicas (modificacion del estilo de vida no
cardiosaludable) y farmacolégicas (con los mismos
medicamentos descritos), de alto impacto y relativo ba-
jo costo (alto costo-efectividad), que permitan la elimi-
nacion o el control de los factores de riesgo cardiovas-

cular’®®,

CONCLUSIONES

En este estudio, 1 de cada 10 muertes naturales car-
diacas fueron subitas, con predominio en hombres, de
color de la piel blanca, y en edades de 75 y mas afos.
El suceso prehospitalario (domicilio o trayecto al hospi-
tal) fue el méas significativo. Los principales sintomas
gue precedieron a la aparicion de MSC, fueron la pér-
dida de la conciencia (muerte subita instantanea), la
disnea y el dolor precordial (muerte subita no instan-
tanea).

El antecedente personal de ClI, la hipertrofia ventri-
cular izquierda y la hipertension arterial fueron los fac-
tores de riesgo predominantes. Las lesiones ateros-
clergticas fueron identificadas en el sector vascular
coronario de las dos terceras partes de los fallecidos
abruptamente. La MSC y el IAM constituyeron los diag-
nésticos presuntivos mas frecuentes en los fallecidos
subitamente. El IAM vy las arritmias cardiacas fueron
las afecciones que, desde el punto de vista causal,
condicionaron la aparicion de la MSC con mayor fre-
cuencia.
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