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RESUMEN

Introduccién: el infarto miocardico crénico constituye un factor de riesgo
independiente para la muerte subita cardiovascular.

Objetivo: identificar la presencia de infarto miocardico crénico en fallecidos de
muerte subita cardiovascular en un estudio poblacional.

Método: se disefid un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal de los
casos diagnosticados de forma consecutiva en 11 afos, en el hospital "Julio Trigo
Lopez" en La Habana, Cuba.

Resultados: el infarto miocardico crdnico estuvo presente en el 24,7 % del universo
analizado, con predominio en hombres (64,7 %), en edades de 60-74 afios (41,3 %).
La asistolia fue la arritmia documentada con mayor frecuencia en el medio extra
hospitalario (51,6 %). El diagndstico de un trombo coronario fresco y/o infarto agudo
del miocardio representoé la principal causa de muerte (63,5 %).
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Conclusiones: en los pacientes con infarto miocardico crénico, la muerte subita
constituye la causa mas frecuente de muerte. Este factor de riesgo incrementa, por si
sdlo, la probabilidad de ocurrencia del evento en los primeros 18 meses de ocurrida la
necrosis miocardica aguda. En la estratificacion de riesgo del paciente post-infarto se
hace necesaria la busqueda de inestabilidad eléctrica, isquemia residual y disfuncion
ventricular izquierda como predictores para este tipo de evento.

Palabras clave: muerte subita cardiovascular, infarto miocardico cronico, factor de
riesgo, aterosclerosis, arritmia, prevencion.

ABSTRACT

Introduction: chronic myocardial infarction is an independent risk factor for sudden
cardiovascular death.

Objective: identify the presence of chronic myocardial infarction in sudden
cardiovascular death victims included in a population study.

Method: a cross-sectional observational descriptive study was conducted of cases
diagnosed consecutively in a period of 11 years at Julio Trigo Lépez hospital in
Havana, Cuba.

Results: chronic myocardial infarction was present in 24.7% of the study universe,
with a predominance of men (64.7%) and the 60-74 age group (41.3%). Asystole
was documented as the most common arrhythmia occurring in out-of-hospital
conditions (51.6%). The main causes of death (63.5%) were a freshly diagnosed
coronary thrombus and/or acute myocardial infarction.

Conclusions: sudden death is the most common cause of death among patients with
chronic myocardial infarction. This risk factor of itself increases the probability of
occurrence of the event during the 18 months following the appearance of acute
myocardial necrosis. Stratification of risk in post-infarction patients should include the
search for electrical instability, residual ischemia and ventricular dysfunction as
predictors of this type of event.

Key words: sudden cardiovascular death, chronic myocardial infarction, risk factor,
atherosclerosis, arrhythmia, prevention.

INTRODUCCION

El gran desafio de la medicina actual, que involucra a multiples disciplinas que
intervienen en el manejo de la muerte subita cardiaca (MSC), esta encaminado a la
busqueda e identificacién de pacientes en riesgo de presentar este tipo de evento.

El infarto miocardico crénico (IMC) es una condicidn que se vincula estrecho a la MSC,
es considerado como un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) independiente para
presentar un evento cardiaco subito no recuperado.!? Por si solo, este FRCV
incrementa la probabilidad para la ocurrencia de MSC en hasta el 50 % de los
pacientes que sobreviven a un infarto agudo del miocardio (IAM) en los 18 meses
posteriores a su ocurrencia.?>
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La causa de muerte mas frecuente post infarto de miocardio (post-IM), es la muerte
subita (MS). La MSC se define como una muerte natural debido a causas cardiacas,
anunciada por pérdida de conciencia brusca, que se produce en el plazo de una hora,
tras el comienzo de los sintomas agudos, en un individuo que presenta una
cardiopatia preexistente, conocida o no por el paciente, pero el tiempo y modo de la
muerte son inesperados. En el caso de no ser testificada (ocurre en dos tercios de los
casos) se considera subita, si la victima fue vista con vida 24 h previas al suceso y en
los casos que la vida se mantenga, gracias al empleo de dispositivos mecanicos, se
considera el tiempo de la muerte como el momento de poner al paciente bajo dichos
soportes artificiales.*>

El riesgo de arritmias ventriculares graves y MS es en especial, alto en los primeros 6
meses, después de un IAM. La cadena de eventos mas aceptada, es la ocurrencia de
una fibrilacidon ventricular secundaria a taquicardia ventricular, que degenera en
asistolia favorecida por la hipoxia.

La estratificacion de riesgo en los pacientes con Cardiopatia isquémica croénica, tiene
caracteristicas particulares para la MS. En los pacientes post-IM en la actualidad, se
relaciona en lo especial, con tres factores de riesgo principales:

a) Presencia de isquemia residual (peligro de nuevo accidente isquémico.
b) Mala funcién ventricular (peligro de insuficiencia cardiaca).
c) Inestabilidad eléctrica (peligro de arritmias graves y MS).>

En datos de autopsias, la influencia de lesiones coronarias es variable, pero la
isquemia miocardica es la causa mas importante.® La prevalencia de enfermedad
coronaria varia entre un 57 %°% y 60 %7 en sujetos que experimentaron una MS.

El problema cientifico es, équé significacion tendra la presencia del infarto miocardico
croénico como factor de riesgo independiente en fallecidos de muerte subita
cardiovascular? El objetivo del trabajo es identificar la presencia del infarto miocardico
crénico en fallecidos de muerte subita cardiovascular en un estudio poblacional.

METODO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal en el Hospital
“Julio Trigo Lépez”, en el municipio de Arroyo Naranjo durante 11 afios. Se estudiaron
en consecutivo, todos los eventos de paro cardiorrespiratorio (PCR) no recuperados
que evolucionaron a la MSC y que fueron diagnosticados en esta institucidon de salud.
Se registraron 1 000 decesos subitos, de los cuales 247 habian presentado una
necrosis miocardica previa.

Universo

El universo estuvo conformado por la totalidad de los adultos = de 18 afios de edad
de las areas de salud del municipio Arroyo Naranjo, en La Habana; que presentaron
un PCR no recuperado, el cual evoluciond a la “muerte subita cardiaca” durante un
periodo de 11 afios.
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Muestra

Se incluyeron a los fallecidos de MSC, en los cuales fueron documentados hallazgos
consistentes con un IMC.

Criterios de inclusion
Muerte subita cardiovascular

[1 Los casos de muerte natural de origen cardiaco, en los cuales el evento se
presenté de forma inesperada en un lapso de tiempo de hasta seis horas,
desde el comienzo de los sintomas premonitorios en presencia de testigos.®8

[1 Los casos de muerte natural de origen cardiaco, en los cuales el evento se
presentd de forma inesperada en un lapso de tiempo de hasta 24 horas, desde
el comienzo de los sintomas premonitorios, al ocurrir el evento en ausencia de
testigos presenciales, y haya sido vista con vida la victima en este periodo.**

[0 Los casos de muerte natural de origen cardiaco, en los cuales al manifestarse
el episodio, se coloca al paciente bajo soportes artificiales y la muerte se
retrasa en un término mayor a seis horas, por el empleo de dichas
intervenciones.*>

Infarto miocardico crénico

00 Por Historia clinica (APP).

[0 Estudios anatomo-patoldgicos (necropsia clinica y su estudio macroscopico.

(1 Criterios electrocardiograficos: Q Patoldgica (Anchura > 0,03 seg)®
(Profundidad > 3 mms), Q Patoldgica > 25,0 % Complejo QRS.

[1 Criterio Ecocardiografico: en estudio ecocardiografico: Zona de Aquinesia
reportada.®

Criterios de exclusién
Muerte subita cardiovascular

[1 Los casos de muerte traumatica.

[1 Los casos diagnosticados de muerte subita no cardiaca.

[l Los fallecidos de mas de seis horas en relacién al inicio de los sintomas en
presencia de testigos.

[0 Los casos en los cuales el deceso se produjo en ausencia de testigos
presenciales, en un término mayor a 24 h de haber sido vista con vida la
victima.

0 Los casos diaghosticados de enfermedades en estadio terminal, en los cuales
el suceso acontecié de forma esperada.

Infarto miocardico croénico

O Los casos en los que no se pudo demostrar este FRCV a través, de la historia
clinica, estudios anatomo-patoldgicos, electrocardiograma y ecocardiograma.

Técnicas para la recogida de la informacion
Las fuentes para la recogida de la informacién de los casos estudiados fueron:

[J Historias clinicas confeccionadas en el sistema de urgencias hospitalario.
00 Historias clinicas hospitalarias.
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[] Certificados médicos de defuncion.
[0 Protocolos de necropsias.

Se utilizé el Modelo de Recoleccidon del Dato Primario (MRDP) del Grupo de
Investigacién en Muerte Subita (GIMUS).

Se procesaron los datos, obteniéndose distribuciones de frecuencias simples y
cruzadas (tablas de contingencia), asi como el calculo de las pruebas de
independencia x2 para la deteccion de asociacion entre las variables estudiadas.

RESULTADOS

En el 24,7 % de los casos estudiados se identificd al IMC en su condicion de FRCV
independiente para la MSC (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de casos de muerte sibita segin factor de riesgo cardiovascular

FACTOR DE RIESGO TOTAL
# %a

APP: Cardiopatia Isquémica 614 61,4
Hipertension arterial 540 54.0
Hipertrofia ventricular izquierda 468 46,8
Diabetes Mellitus 209 20,9
Infarto miocardico cronico 247 24,7
Alcoholismo a6 9,6
Obesidad 193 19,3

Fuente: MRDP-GIMUS.

Existié un predominio del sexo masculino en los fallecidos subitamente de IMC con

160 casos (64,7 %). El incremento en la frecuencia de ocurrencia del evento fue
proporcional al incremento de la edad, con un 41,3 % de los casos en edades de 60 a
74 afios (102 fallecidos). En hombres el mayor registro, para este grupo de edad, fue de
72 fallecidos (45 %). En mujeres, el episodio se manifestd mas tardio en edades de 75 y
mas anos, expresa el 48,3 % de los decesos diagnosticados, 42 casos (tabla 2).

En 134 fallecidos de MSC con IMC se pudo obtener un registro grafico de la actividad
eléctrica del corazon (54,3 %). Existié un predominio en el registro de asistolia en
37 casos (27,6 %). En orden de frecuencia, los signos electrocardiograficos de un
nuevo IAM fueron documentados en el 23,8 % de los fallecidos (32 casos) (tabla 3).
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Tabla 2. Distribucién de casos de muerte sibita con IMC segin edad y sexo

; MASCULING FEMEMIMNO TOTAL
GRUPOS ETAREOQS o = o = ™
15-29 afios 1 0,6 0 0 1 0,4
30-44 afios = 3,2 0 0 ] 2
45-59 afios 37 23,1 15 17,2 52 21
60-74 afios 72 45 30 34,5 102 41,3
75y + 45 28,1 42 48,3 a7 35,3
Total 160 100,0 87 100,0 247 100,0
p= 0,000

Fuente: MRDP-GIMUS.

Al estudiar la relacion entre los hallazgos electrocardiograficos y el lugar de
presentacion del evento, se demostré que en el 42,1 % de los episodios que iniciaron
sus manifestaciones fuera del ambito hospitalario, se obtuvo un registro grafico de la
actividad bioeléctrica del corazdn, que alcanza la asistolia el 51,6 % de los registros,
con 33 fallecidos. En 11 casos (17,2 %) fue documentada una fibrilacién ventricular
primaria. Cuando el evento sobrevino dentro del hospital, se pudo obtener un trazado
eléctrico en el 73,7 % de los fallecidos para ese ambito de ocurrencia del suceso,

70 casos, que representa el diagndstico de IAM en 32,9% del universo analizado,

23 fallecidos. La fibrilacién ventricular primaria fue registrada en 17 casos, 24,3% de
los fallecidos (tabla 3).

Tabla 3. Distribucidn de casos de muerte sabita con IMC segun, alteraciones ECG y lugar
de presentacion del evento

MSC-EXTRA MSC-INTRA TOTAL
ALTERACIONES i HOSPITALARIA HOSPITALARIA
ELECTROCARDIOGRAFICAS

# % # % # %
Asistolia 33 51,6 4 5,7 37 27.6
Fibrilacion ventricular 11 17,2 17 24,3 28 20,9
primaria
Fibrilacion ventricular 8 12,5 8 11,4 16 11,9
secundaria
Disociacion electromecanica 0 0 3 4,3 3 2,2
Bradiarritmias 3 4,7 4 5,7 7 5,2
Infarto agudo del miocardio 9 14 23 32,9 32 23,8
Otras 0 0 11 15,7 11 8,2
Total 64 100 70 100 1324 100

p= 0,000

Fuente: MRDP-GIMUS.

A 678 fallecidos subita (67,8 % del universo de estudio) se les realizd estudios
anatomo-patoldgicos (necropsia clinica con estudio macroscdpico), demostrandose
lesiones aterosclerdticas en el arbol arterial coronario en el 100 % de los casos
necropsiados. En los 247 fallecidos subitos con IMC, pudieron ser demostradas
lesiones aterosclerdticas coronarias, lo cual representd el 100 % de los casos con este
FRCV (tabla 4).
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En 211 fallecidos, el 85,8 % de los casos de MSC con IMC estudiados, se arribd al
diagndstico de certeza sobre la causa del deceso repentino. La presencia de un
trombo coronario fresco y/o un nuevo IAM fue documentado en el 63,5 % de los
casos con diagndstico, 134 fallecidos. La aparicion de alteraciones del ritmo cardiaco
en pacientes con cardiopatia isquémica cronica aterosclerotica, en ausencia de una
crisis coronaria aguda, fue registrada en 42 fallecidos, 20 % de los casos con
diagnostico, (tabla 5).

Tabla 4. Distribucion de casos de muerte sibita con IMC segun lesiones aterosclerdticas

LESIONES ATEROSCLEROTICAS TOTAL
FACTOR DE RIESGO Si Mo P=
# % # % # %

APP: Cardiopatia Isquémica 452 73,6 162 26,4 614 100,0 0,269
Hipertensién arterial 380 70,4 160 29,6 540 100,0 0,000
Hipertrofia ventricular izquierda 451 96,4 17 0.6 408 100,0 0,000
Diabetes Mellitus 160 76,6 49 23,4 209 100,0 0,596
Infarto miocardico crénico 247 100,0 0 0,0 247 100,0 0,000
Alcoholismo 70 72,9 26 27,1 =1+ 100,0 0,728
Obesidad 138 71,5 55 28,5 193 100,0 0,263

Fuente: MRDP-GIMUS.

Tabla 5. Distribucién de casos de muerte sdbita con IMC segun diagndstico definitivo

DIAGNOSTICO DEFINITIVO TOTAL

# %o
Casos con diagnédstico definitive {n = 211)
Trombo coronario fresco y/o LAM 134 63,5
Cardiopatia isquémica cronica aterosclerdtica 42 20
Ruptura de aneurisma adrtico & 2,8
COtras cardiopatias 2 0,9
Trombo embolismo pulmonar 7 3,3
Disfuncién miocardica ventricular izquierda 16 7,6
Disfuncién miocardica biventricular 3 1,4
Otros diagndsticos 1 0,5
Total 211 100,0

Fuente: MRDP-GIMUS

DISCUSION

En uno de cada cuatro fallecidos inesperados estudiados (n = 1000), se identificé al
IMC como FRCV independiente para este tipo de evento (tabla 1). En los pacientes
con IMC, la MSC constituye la causa mas frecuente de muerte,? es documentada su
aparicion entre 10 y 100 veces mas en pacientes con antecedentes de un infarto
antiguo en relacidn a pacientes en ausencia de este.!
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La MS en el paciente post-IM puede estar relacionada con episodios no arritmicos
ocasionados por falla cardiaca aguda, disfuncién valvular aguda y ruptura septal o de
la pared libre ventricular. No obstante, la mayoria de los casos tiene un origen
arritmico, son mas comunes las taquiarritmias ventriculares y menos comunes las
bradiarritmias o la asistolia en pacientes con disfuncion miocardica severa. En el
desarrollo de taquiarritmias ventriculares post-IM se han invocado dos mecanismos:

[0 El primero de ellos es: la isquemia aguda que lleva a taquicardia ventricular
polimérfica o fibrilacidon ventricular. Estos pacientes corresponden a IAM
complicados con arritmias ventriculares.

[1 El segundo mecanismo es: el desarrollo de circuitos reentrantes alrededor de
una cicatriz de infarto. Este sustrato electrofisiolégico favorece el desarrollo de
taquicardia ventricular monomérfica sostenida, que puede degenerar en
taquicardia ventricular polimérfica o fibrilacién ventricular.!

Los resultados obtenidos muestran similitud con otras series publicadas acerca del
papel del IMC como importante FRCV independiente para este tipo de
suceso.12>7:1213 | g mortalidad subita en pacientes con IMC mostré un aumento
proporcional al incremento de la edad, con una relacion 2:1 y predominio en
hombres. Este incremento se hace mas sostenido a partir de la cuarta década de vida.
El desenlace fatal se manifestd mas precoz en hombres con relacién a las mujeres,
gue murieron mas tardiamente (p= 0,000) (tabla 2).

Estos resultados son atribuidos a que la muerte inesperada de origen cardiaco es
expresion en el 90 % de los casos, de enfermedad isquémica del corazon, la cual
muestra una mayor incidencia en hombres, con una proporcién global
[hombre/mujer] de aproximadamente 3:1 a partir de la cuarta y hasta la sexta
década de la vida,* donde la accion de los FRCV condiciona el inicio de la disfuncién
endotelial y del fendmeno aterosclerético. En las mujeres se aprecia la existencia de
un factor hormonal que ejerce una funcidn protectora relacionada con la menarquia.
Posterior a esta edad esta diferencia disminuye, haciéndose mas evidente el
desarrollo y progresién del proceso aterosclerético en el arbol vascular en general y
coronario en particular, de la mujer, lo cual incrementa la presentacién de la
cardiopatia isquémica y en consecuencia de MSC.!4 Los resultados aportados por esta
investigacidon muestran concordancia con los datos obtenidos en otros estudios sobre
el tema. 471415

En estudios sobre MSC el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén
constituye una limitante para establecer el diagndstico, pudiéndose documentar, dado
el caracter inesperado y subito del episodio; apenas el 50 % de los eventos
acontecidos. 7' En esta serie mas de la mitad de los casos estudiados tuvieron un
registro electrocardiografico (tabla 3). Existid una diferencia superior al 30 % en el
registro eléctrico cuando el evento inici6é sus sintomas en el ambito hospitalario,
respecto al pre hospitalario (73,7 % vs 42,1 %).

Estos hallazgos dependen en buena medida, entre otros factores, del tiempo que
media entre el inicio de los sintomas y la monitorizacion del paciente, lo cual a su vez
esta influido por el ambito en que ocurre el cese del latido cardiaco.*

En mas de la mitad de los casos en los cuales los sintomas se iniciaron fuera del
hospital, se documenté a la asistolia como “ arritmia final”, con una frecuencia 8
veces superiores en relacion a los PCR hospitalarios (p = 0,000).
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Los resultados anteriores estan fundamentados en que la mortalidad extra
hospitalaria que transcurre de forma no esperada tiene su mayor expresion en el
medio donde la victima convive y desarrolla sus actividades habituales, lo cual se
explica por el inicio subito del episodio: “Un rayo en un cielo despejado”. Si bien el 80
% de los registros eléctricos al acontecer el episodio muestran una taquiarritmia
ventricular (fibrilacidn ventricular primaria o secundaria),® “arritmia fatal”, en la
medida que los tiempos transcurren la fibrilacion ventricular, progresa en sus distintas
fases: eléctrica, circulatoria y metabdlica; pasa de un trazado grueso a uno fino y
sobrevive la asistolia como expresion eléctrica tardia de la actividad erratica de los
ventriculos, “arritmia final”, favorecida por la hipoxia.l”

Cuando el evento sobreviene en el medio hospitalario, la monitorizacién precoz del
paciente permite identificar el ritmo cardiaco en el momento de iniciado el episodio, lo
cual explica el registro de un tercio de los IAM estudiados (mas del 30 % fallecen en
la primera hora de iniciados los sintomas antes de su arribo al hospital)* y el hallazgo
eléctrico de fibrilacién ventricular primaria en la cuarta parte de los casos

(p = 0,000).

La prolongacidn de los tiempos trajo consigo que la proporcion de asistolia como
“arritmia final” se incrementara cuando el suceso acontecié fuera del hospital (tabla
3) (p = 0,000). Este ritmo que denota el fin de la vida es mas comun en las fases
tardias del PCR, al verse demoradas las maniobras de resucitacién cardio-cerebro-
pulmonar por la ocurrencia del evento fuera del hospital y donde el arribo del apoyo
vital avanzado se ve retrasado mas alla de los primeros 10 minutos desde el inicio de
los sintomas. 7

A las dos terceras partes de los pacientes estudiados al momento de ocurrir el evento
subito, se les realizd estudios anatomo-patoldgicos (necropsia clinica con estudio
macroscopico) para conocer la causa directa de la muerte, demostrandose lesiones
ateroscleréticas complicadas en el arbol arterial coronario en el 100 % de los
fallecidos de repente con hallazgos necropsicos de IMC (tabla 4) (p = 0,000).

Resulta conocido que como consecuencia de la historia natural de la aterosclerosis, la
MS sobreviene dado los cambios dindmicos que sufre la placa de ateroma favorecido
por factores dependientes de la placa (intrinsecos) y factores neurovegetativos
(extrinsecos) e influenciadas por los factores de riesgo aterogénicos que conllevan a
la fisura, ulceracion, hemorragia, rotura y el evento final: la trombosis (completa o
incompleta) con la consiguiente disminuciéon del flujo sanguineo coronario, lo cual
favorece la aparicién de arritmias ventriculares malignas.1%!>

Un estudio realizado por Vilches y colaboradores, orientado a la identificacion de un
perfil de riesgo vascular aterosclerético en fallecidos inesperados, mostré una fuerte
asociacién para el grupo de estudio (MSC) entre la presencia de IMC y la presencia de
lesiones aterosclerdticas en el sector vascular coronario (p = 0,000); [OR = 7,5
(IC=3,6~154)].'8

Los datos obtenidos que muestran la asociacidon entre las lesiones ateroscleréticas
coronarias y el IMC son coincidentes con lo reportado por otros autores.”:1>18-20

La cardiopatia isquémica esta presente en mas del 80 % de los individuos que fallecen
de forma subita, en particular después de los 35-40 afios (MS coronaria o isquémica).
Entre estos pacientes se pueden distinguir 2 grupos:

a) Los que fallecen subitamente en el contexto de un accidente coronario agudo (en
este estudio significé dos tercios de los casos).
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b) Los que presentan una cardiopatia isquémica crénica (sobre todo infarto del
miocardio antiguo), en que la MSC se produce, por lo general, en ausencia de una
crisis isquémica aguda evidente* (represento la quinta parte de los casos estudiados)
(tabla 5).

La probabilidad de MS se ve incrementada en los meses posteriores, a un IAM, debido
al riesgo de un nuevo episodio coronario agudo, el deterioro de la funcién ventricular
y/o la aparicién de arritmias ventriculares graves. Estos factores actlian sobre un
miocardio vulnerable y precipitan la ocurrencia del evento subito.>

En los pacientes post-IM el riesgo de MS se debe en especial a la presencia de
inestabilidad eléctrica y a la interaccion de ésta con la isquemia y la disfuncion
ventricular izquierda. Estos tres factores conforman el “tridngulo imaginario” de riesgo
de complicaciones post-IM. En todos los casos, un factor desencadenante o
“gatillante” (estrés fisico o psiquico, isquemia aguda, trastornos hidroelectroliticos,
trastornos acido basicos, drogas, farmacos, alcohol, disautonomias) que actua sobre
la isquemia, la disfuncién ventricular izquierda o la inestabilidad eléctrica, provoca la
complicacion clinica correspondiente: nuevo accidente coronario, insuficiencia cardiaca
y arritmia ventricular maligna al respecto.?!

En los pacientes con infarto miocardico cronico, la muerte subita constituye la causa
mas frecuente de muerte. Este factor de riesgo incrementa por si sélo la probabilidad
de ocurrencia del evento, en los primeros 18 meses de ocurrida la necrosis miocardica
aguda.

En la estratificacion de riesgo del paciente post-infarto se hace necesaria la busqueda
de inestabilidad eléctrica, la isquemia residual y la disfuncidén ventricular izquierda
como predictores para este tipo de evento.
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