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Lépez-Rodriguez, R. y otros: Muerte subita coronarla intrahospitalaria.

Se estudian las historias clinicas de 73 pacientes que sufrieron de muerte sibita coronaria. Se analizan
algunas caracteristicas clinicoepidemioldgicas de dichos casos. Se indica que al 80,8% se aplicaron
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar en menos de 3 min de producido el hecho. Se expresa
que la letalidad intrahospitalaria aumenté en los casos que las maniobras llegaron al paciente pasado
dicho tiempo. Se sefiala que el Infarto de miocardio agudo lo presenté el 57,5% y la mortalidad en este
grupo fue del 35,4%. Se recomienda que debe ejecutarse un programa de entrenamiento en maniobras
de reanimacion cardiopulmonar a la poblacién en general.

INTRODUCCION

La muerte subita coronaria (MSC) constituye un reto a la medicina
contemporanea, pues se calcula que en cada minuto fallece una persona por la misma
en los paises desarrollados y en vias de desarrollo.!

Su expresidén més frecuente es lafibrilacion ventricular primaria (FVP) y hay quien
los hace sindnimos.'? Este accidente eléctrico no significa la culminacién inexorable
de la aterosclerosis avanzada, pues puede ser reversible,1® asi como que cada dia se
presenta mas entre los jovenes.*

Conocer lafrecuenciay laletalidad en el periodo intrahospitalario, su relacién con
el infarto agudo del miocardio (IAM) y analizar otras -caracteristicas
clinicoepidemioldgicas de los que han padecido esta disritmia, constituyen los
objetivos del presente trabajo, con lo cual contribuimos al conocimiento de esta forma
de paro cardiorrespiratorio.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron todas las historias clinicas de los pacientes ingresados en el Instituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV) con el diagnostico de FVP en el
periodo comprendido entre mayo de 1973 y mayo de 1981. Se excluyeron aquéllos que
ofrecian dudas en el diagnéstico, y de los 122 casos que sufrieron esta disritmia,
seleccionaron 73 que reunen los criterios de MSC los que constituyen nuestro
universo de estudio.

Entendemos por MSC, el paro cardiorrespiratorio inesperado que ocurre en un
paciente que tiene condiciones fisicas satisfactorias o en una persona con aparente
estado de salud, en menos de 6 h del comienzo de los sintomas que le han hecho
cambiar su actividad habitual. El término de 6 h esta basado en que con buenas
técnicas anatomopatoldgicas se puede precisar si el IAM esta presente.*®

Consideramos intrahospitalaria la MSC ocurrida en el Cuerpo de Guardia del
ICCCV o los que fueron traidos en esa condicidon por personas no vinculadas con
nuestra institucion.

Se define la FVP como la arritmia extrema caracterizada por contracciones
rapidas, irregulares, incoordinadas e ineficaces de los ventriculos. No se reconocen
despolarizaciones nirepolarizaciones ventriculares y las fluctuaciones irregulares del
voltaje en el registro electrocardiogréfico varian tanto en amplitud como en el tiempo,
acompafadas de caida del gasto cardiaco y casi siempre de pérdida de la
conciencia.®” Se considerd primaria cuando el trastorno fue inherente al sistema
eléctrico del corazén y no por dafios irreversibles de la funciéon de bomba, o sea,
cuando no estuvo asociada a shock o a insuficiencia cardiaca moderada o severa.

Para el diagnéstico de IAM nos regimos por los criterios de la OMS.8

De la historia clinica normal y del expediente clinico computable de cada paciente
se obtuvieron datos de identidad personal (edad, sexo), antecedentes y factores de
riesgo coronario, intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el paro
cardiorrespiratorio, lugar donde ocurrio el accidente eléctrico, intervalo de tiempo
desde el comienzo delaFVPy el contacto con el médico, electrocardiograma estandar
(12 derivaciones) y curva enzimatica, asi como su evolucion intrahospitalaria.

Todos los datos fueron llevados a modelos creados a los efectos de la
investigacion, procesados estadisticamente y los mostramos como resultados.

RESULTADOS

La edad media de los 73 pacientes que sufrieron de MSC fue de 60,5 afios (rango
entre 29y 92), de los cuales 60 (82,1 %) pertenecen al sexo masculino y 13 (17,9 %) al
femenino.

Con antecedentes de angina de pecho tuvimos 50 casos (68,4 %), de infarto
miocardico antiguo 19 (26 %) y de insuficiencia cardiaca compensada 13 (17,8 %).
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Los factores de riesgo coronario como ser fumador o exfumador en 60 pacientes
(82,1 %), padecer de hipertension arterial (HTA) en 33 (45,2 %), la diabetes mellitus y
la hipercolesterolemia se presentaron en 13 pacientes respectivamente para un 17,8
%. Se sefiala que un mismo paciente pudo tener mas de un antecedente o factor de
riesgo y sin antecedente o factor de riesgo anteriormente sefialados s6lo tuvimos 3
casos (4,1 %).

En la tabla 1 se observa que 51 pacientes presentaron la FVP en las 2 primeras
horas del comienzo de los sintomas, de los cuales 25 fallecieron para una letalidad
de un 49 % y los restantes 22 la tuvieron entre las 2 y las 6 primeras horas con una
letalidad de 50 %.

En el Cuerpo de Guardia del ICCCV presentaron el accidente eléctrico 14
pacientes, en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos (UCCI) 50 y en la de
Cuidados Intermedios, 9 pacientes. Podemos observar también en la tabla 2 que en
59 casos para el 80,8 % se aplicaron las maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) en menos de 3 min de producido el hecho mientras que en 14 (19,2 %) las
maniobras se realizaron pasado ese tiempo. Ademas, vemos que en todos los casos
donde la arritmia extrema ocurrio en la UCCI recibieron la atencion médica
especializada en los primeros 3 min y entre los que llegaron o presentaron el paro en
el Cuerpo de Guardia, el 85,8 % recibié las maniobras de RCP pasado ese tiempo.

Tabla 1. Intervalo de tiempo y letalidad

Intervalo de tiempo entre el No. de casos Fallecidos Letalidad %
inicio de los sintomas que
hacen cambios de actividad al
pacientey la MSC

Menos de 2 h 51 25 49,0
De2a6h 22 11 50,0
Total 73 36 49,3

Tabla 2. Lugar donde ocurre la MSC e intervalo de tiempo empleado para las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar.

Menos de 3 min Mas de 3 min Total
Lugar No. % No. % No. %
En el Cuerpo de Guardia 2 14,2 12 85,8 14 10
0
En la Sala de Cuidados
Intensivos 50 100 - — 50 10
En la Sala de Cuidados
Intermedios 7 77,7 2 22,3 9 10
(0]
Total 59 80,8 14 19,2 73 10
0
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En la tabla 3 se observa que cuando la RCP fue aplicada rapidamente, el 59,3 %
de los pacientes egresé vivo, significativamente mayor que en los que se actud
pasado ese tiempo: 14,3 % (p < 0,001). También apreciamos que entre los fallecidos,
el 78,6 % lo hace posteriormente a su primer episodio cuando la reanimacién llego
tarde al paciente.

Tenemos en la tabla 4 que fueron 59 las maniobras de RCP exitosas para el 80,8
%. El porcentaje intrahospitalarlo de supervivientes fue de 62,7 y el de sobrevivientes
alargo plazo, de 50,6.

No. de egresados vivos El % de supervivientes

hospitalarios = : = -
No. de resucitaciones exitosas

Del total de casos, 42 [57,5 %) no tuvieron infarto cardiaco y 31 (42,5 %) si lo
presentaron. En latabla 5 seindicatambién que en las 2 primeras horas, 29 pacientes
fibrilaron entre los que no evidenciaron necrosis miocardica y 22 pacientes de los
que si tuvieron infarto.

Tabla 3. Letalidad segun tiempo empleado para las maniobras de reanimacioén cardiopulmoner

Tabla 4. Resultados de las maniobras de RCP

NUmero de casos con MSC 73
NUmero de resucitaciones exitosas 59
Supervivientes a largo plazo 37
Por ciento de maniobras de RCP exitosas 80,8
Por ciento de supervivientes hospitalarios 62,7

Por ciento de supervivientes hospitalarios

Numero de MSC totales 50,6
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En latabla 6 se observa que el 45,1 % tuvo el IAM en la cara anterior, el 35,4 % en
la cara inferior y el 19,3 % lo presentd en ambas caras.

Entre los 37 egresados vivos, el 54,1 % present6 infarto, mientras que el 49,9 %
no lo evidencié y de los 36 fallecidos, el 30,5 % tenia necrosis comprobada y en el
69,5 % no se demostré (tabla 7), de donde podemos plantear que de los 31 con IAM
egresaron vivos 20, para el 64,5 % y entre los 42 sin necrosis, sobrevivieron 17, para

el 40,5 %.

Tabla 5. Relacién entre el intervalo de tiempo de inicio de los sintomas con la MSC y la frecuencia o no de

infarto
Intervalo de tiempo (horas) Sin Con LAM.
No. % No. %
Menos de 2 h (n = 51) 29 56,8 22 432
De2a6h(n=22) 13 59,1 9 40,9
Total (n =73) 42 57,5 31 42,5

Tabla 6. Relacién entre el intervalo de tiempo de inicio de los sintomas con infarto de

en los pacientes

acuerdo con su localizacién
Intervalo de tiempo (h) Anterior inferior Ambas
localizaciones
No. % No. % No. %
Menos de 2 h 45.4 8 36. 418,1
(n=22)10De2a6h . 3 b 222
n=9)4 44.4 33, )
3
Total (n =31) 14 45,1 11 35, 6 19,3
4
Tabla 7. Frecuencia de infarto segun el estado al egreso
Con infarto Sin infarto Total
Estado al egreso No. % No. %
Vivos 20 54,1 17 45,9 37
Fallecldos 11 30,5 25 69,5 36
Total 31 42,5 42 57,5 73
R.C.M.
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DISCUSION

Los estudios de MSC son en su gran mayoria extrahospitalarios y los
intrahospitalarios de FVP los relacionan con el infarto del miocardio.

Esta serie presenta a los pacientes que en el ICCCV han tenido uno o mas cuadros
de FVP en menos de 6 h del comienzo de los sintomas que lo hacen cambiar de
actividad, en el curso de un IAM o sin evidencias del mismo. Si bien muestra que el
accidente eléctrico primario tuvo mayor frecuencia en edades avanzadas (60,5 afios
como promedio) igual que lo sefialan Lie® y Coobb'® donde la edad media fue de 63
afios, éste coincide posiblemente con un mayor grado de lesion coronaria y no
debemos pasar por alto que personas mas jévenes no estan exentos de sufrir esta
grave disritmia dado el hecho de que el paciente de menor edad de nuestros casos
tenia 29 afios. Esto obliga a plantear que es necesario prevenir la posible eventualidad
hasta en personas jévenes.

Se presentd mas en el sexo masculino con una proporcién de 4 a 1. Otros
autores!''2 también han sefialado que es mas frecuente en dicho sexo, y es un hecho
bien conocido el desarrollo mas precoz de lesiones coronarias en este sexo.3

Los antecedentes de infarto cardiaco antiguo, insuficiencia cardiaca compensada
y angina de pecho, asi como los factores de riesgo coronario, se presentaron en alto
porcentaje en nuestros casos. Si bien es cierto que dichos antecedentes y factores de
riesgo no identifican individualmente a los que van a padecer una MSC de aquéllos
que no mueren sUbitamente, si estd demostrado que se asocian frecuentemente con
una cardiopatia isquémica avanzada y ésta a su vez es la causa mas frecuente de
arritmias letales.*4%7

En el momento actual, la imposibilidad de predecir el riesgo de padecer esta
disritmia es debida, entre otros hechos, a que no existe un método sensible y
especifico para identificar |la aterosclerosis y la estenosis de las arterias coronarias
en personas que no presentan sintomas, a no ser por la coronarioventriculografia.*

La supervivencia de nuestros casos resulta aceptable, superior a lareportada por
Coobb!® y Liberthson,'? lo cual debe estar relacionado con el hecho de que las
maniobras de RCP se iniciaron antes de los 3 min que siguen a la instalacion del paro
(en el 80,8 %) y una gran parte de ellos ocurrié en la UCCI donde existen todos los
recursos para llevar a cabo este procedimiento con éxito. Con ello sefialamos la
importancia que tiene iniciar las maniobras de RCP en los primeros minutos que
siguen a la parada cardiaca, pues aunque se logré una supervivencia inmediata
elevada entre aquéllos en que la reanimacion cardiopulmonar comenzé después del
tercer minuto, las secuelas de dafio cerebral y miocardico condujeron a una elevada
letalidad en los dias siguientes, lo que reafirma la importancia de entrenar a la
poblacion general en las maniobras de mantenimiento de la vida en caso de paro
cardiaco presenciado, como el elemento indispensable para disminuir la mortalidad
por esta enfermedad.*
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Encontramos alto porcentaje de IAM, superior a lo informado en los estudios
clinicoepidemioldgicos de MSC, asi Low' plantea que menos del 20 % de los casos
presentan necrosis (desarrollo de nuevas ondas Q) y Liberthson,*? con ese mismo
criterio, comprobd un 27 % entre los que fallecen en su primer cuadro agudo y un 35
% entre los que llegaron vivos al hospital. Esos estudios comunitarios no consideran
a los infartos no transmurales. Ademas, los trabajos de Anatomia Patoldgica sobre
MSC18 1920 informan que casi las dos terceras partes de los casos presentan signos
de necrosis miocardica en sus diferentes estadios y que los infartos no transmurales
son mas frecuentes.

En nuestra poblacién los casos que fibrilaron en presencia de un IAM tuvieron
una mayor supervivencia que los que la presentaron sin evidencias del mismo y para
los que presentaron infarto, la mortalidad es similar alainformada por Rapaport" entre
15 031 pacientes y por Jennifer?! lo cual nos dice que el nivel de atencion de nuestro
instituto es semejante al de otros centros. También podemos plantear que uno de los
objetivos de la sala de Cuidados Coronarios Intensivos es reducir la mortalidad por
arritmias letales en el curso de un IAM. Se ha incrementado, pues en 1976, Rivas®
informé una letalidad superior a la nuestra y los criterios de ingreso no han variado.

En cuanto a lalocalizacion del IAM, fue mas frecuente en la region anterior, igual
a lo observado en los andlisis sobre los ingresados por infarto.?>-?! Conocemos
también que esta region esta irrigada, fundamentalmente, por la coronaria izquierda,
sobre todo por su rama descendente anterior y las lesiones de dicha arteria son mas
comunes, comprobado en los trabajos de coronariografia,?®?® por todo lo cual no
podemos establecer asociacion entre la localizacion del IAM y la MSC.

No podemos obviar que la frecuencia de muerte subita estd supeditada a la
definicion que se adopta y que existen dificultades para indicar los sintomas que
pueden ser considerados como inicio del episodio agudo. Nosotros hemos adoptado
como sintoma de inicio aquel que lleva a la persona a un cambio de su actividad
habitual, con lo cual incluimos un mayor nimero de pacientes, facilita el analisis y
mejora la comparabilidad de datos entre estudios de diferentes poblaciones.

Recomendamos que debe ejecutarse un programa de entrenamiento en
maniobras de RCP a la poblacién en general, con la finalidad de disminuir el tiempo
entre el paro cardiorrespiratorio y el comienzo de la reanimacion.

SUMMARY
Lopez-Rodriguez, R. et al.: Intrahospital sudden coronary death.

Clinical histories of 73 patients who suffered sudden coronary death are studied. Some
clinicoepidemiologic characteristics of such cases are analyzed. To 80,8% of the cases,
cardiopulmonary resuscitation procedures were applied within less than 3 minutes of being produced
the sudden death. intrahospital lethality increased in those cases where resuscitation procedures were
applied to the patient after that time. It is pointed out that 57,5%
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presented acute myocardial infarction and mortality within this group was 35,4%. It is recommended
that a training programme for cardiopulmonary resuscitation procedures must be performed to the
population, in general.

RESUME
Lépez-Rodriguez, R. et al.: Mort subite coronarienne Intrahospltallére.

Les dossiers de 73 malades qui ont subi une mort subite coronarienne sont étudiés. Cer- taines
caractéristiques clinico-épidémiologiques de ces cas sont analysées. Il est indiqué que 80,8% des cas
ont ét6 soumis aux manoeuvres de réanimation cardio-pulmonaire avant la 3e minute de s’avoir produit
le décés. La létalité intrahospitaliére a augmenté dans les cas ol les manoeuvres ont été réalisées
aprés la 3e minute. L'infarctus aigu du myocarde s'est présenté dans 57,5% des cas et la mortalité dans
ce groupe a ét6 de 35,4%. Les auteurs recommandent d’exécuter un programme d'entrainement & la
population générale en ce qui concerne les manoeuvres de réanimation cardio-pulmonaire.
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