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La muerte stubita cardiaca (MSC) representa un gran
reto para cualquier sistema de salud, pues su pro-
porcién estimada es superior a 2 millones al afio,
con una supervivencia en el &mbito extrahospitala-
rio menor de 5%'. Pero no es solo por su incidencia,
sino también por la rapidez con que se presenta —en
muchas ocasiones sin sintomas previos— y el poco
tiempo del que se dispone para lograr, en caso de
ser posible, una reanimacién efectiva’. Hasta los
sistemas de urgencias médicas de paises desarrolla-
dos llegan, en muchas ocasiones, demasiado tar-
de*’.

La fibrilacién ventricular, de cualquier origen, es
una de las principales causas de MSC potencialmen-
te recuperableﬁ; por eso, muchos lugares publicos se
han dotado de desfibriladores externos automaéticos
(DEA) para acercar lo maximo posible la posibilidad
de la desfibrilacion>’. Otra estrategia ha sido el en-
trenamiento de varios sectores poblacionales, no
sanitarios, en las maniobras basicas de reanimacion

D« FL Moreno-Martinez

Cardiocentro Ernesto Che Guevara

Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitan Velasco
Santa Clara 50200. Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: revista.corsalud@gmail.com

Cardiopulmonar7; pero hasta ahora solo se ha logra-
do -sin restarle importancia al hecho- reducir esca-
samente la mortalidad.

Queda mucho camino por andar y, por el mo-
mento, ademas del personal sanitario también debe
implicarse la poblacién general; si no lo hace, sera
imposible lograr los resultados deseados, porque las
estrategias de prevencion y el control de los factores
de riesgo son primordiales para reducir la incidencia
de esta letal enfermedad'**"".

En los niveles de atencion terciaria y secundaria
estan garantizados los conocimientos y habilidades
para su diagnéstico y tratamiento, pero en el nivel
primario falla; no solo por responsabilidad de sus
trabajadores, sino también —en algunos lugares— por
carencia de recursos, por escasa 0 ninguna posibili-
dad de trasladar al paciente de forma inmediata
después de estabilizado y por falta de educacion a la
poblacién: educacién para la salud'.

La adecuada estratificacién de los pacientes y la
identificacién de individuos en riesgo, en los fami-
liares de alguien que ha sufrido una MSC, han logra-
do diagnosticar y tratar muchas posibles causas,
principalmente genéticas (eléctricas o morfolégicas)
y adquiridas. Entre ellas destacan los sindromes de
QT largo y corto, de Brugada, las miocardiopatias

224 RNPS 2235-145 © 2009-2017 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.
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hipertréfica y dilatada, y las cardiopatias isquémica
y valvular, entre muchas otras"*'*"*. Pero uno de
los problemas mds graves en el enfrentamiento a la
MSC lo constituye la elevada incidencia de su prin-
cipal causa: el sindrome coronario agudog'lz. Mas del
95% de estos accidentes coronarios son de causa
aterosclerética y la aterosclerosis es una enferme-
dad que comienza con la vida. En estos casos, la
identificacion de comunidades e individuos en
riesgo no garantiza la solucion del problema, porque
aunque el desarrollo cientifico-tecnolégico nos ha
dotado con equipos diagnésticos que permiten iden-
tificar las placas ateroscleréticas vulnerables en un
paciente de riesgo, no existe alin ninglin método que
permita predecir cudles de esas placas o de esos pa-
cientes vulnerables van a desarrollar las manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad.

Todos los profesionales que atienden a estos
tipos de pacientes y enfermedades conocen que la
prevencion primaria (primordialmente realizada en
la atencién primaria de salud) es muy importante,
enfocada principalmente a cambios en los estilos de
vida y al control de los factores de riesgo cardiovas-
cular1'3’9, porque el empleo de farmacos, como la as-
pirina —por ejemplo-, se reserva para la prevencion
secundaria, pues en la primaria tiene mas riesgos
que beneficios (la incidencia de complicaciones
hemorréagicas supera la prevencion de accidentes
trombéticos)".

Sin embargo, la labor de los profesionales de
atencion primaria no se limita solo a eso, pues los
avances terapéuticos, incluido el DEA, se acercan
cada dia mas a la comunidad®. Es importante repetir
que un elevado porcentaje de MSC ocurren en el
ambiente extrahospitalario, donde la mayoria fallece
0 queda con secuelas invalidantes"””. De ahi que la
coordinacién con los servicios de urgencias sea
también de «vital» importancia.

Por todas estas razones la comunidad cientifica
internacional no descansa en la bisqueda de solu-
ciones y uno de esos ejemplos fue el desarrollo
exitoso del II Simposio Nacional de Muerte Stibita
Cardiovascular y I Convencién Iberoamericana de
Muerte Subita Cardiovascular, celebrada en La Ha-
bana, entre los dias 6 y 9 de diciembre de 2016, don-
de se reunieron profesionales de muchos paises del
mundo.

Esta edicién de CorSalud es un nimero especial
dedicado a la MSC, donde se publican varios traba-
jos presentados en las sesiones cientificas de tan
importante cénclave. Es muy dificil detallar todo lo
que alli aconteci6, pero vale la pena publicar algu-

nos de los principales trabajos, que han sido adapta-
dos al formato de la revista.

Aqui se presentan los resultados cientificos de
muchos investigadores, actualizacién en temas espe-
cificos, comentarios, puntos de vista, protocolos de
actuacion, y propuestas de nuevas guias y cursos.

No caben dudas de que para alcanzar los mejo-
res resultados se necesita del esfuerzo de todos.
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Los servicios de atenciéon médica de emergencias
han desarrollado una extraordinaria eficiencia en el
tratamiento de las condiciones que requieren una
inmediata solucién médica, pero esta eficiencia esta
férreamente sujeta al tiempo de llegada y accién de
los servicios de emergencia desde el comienzo del
paro cardiaco. Como ejemplo se destaca el efecto
sobre la muerte sibita extrahospitalaria en paros
cardiacos no presenciados cuando se reduce el
tiempo de concurrencia de la ambulancia al sitio del
paro (habitualmente menor a 15 minutos)'.

Sobre 13820 paros registrados se obtuvieron da-
tos completos en 10554 (76%). Sobrevivieron al alta
hospitalaria 663 pacientes (6%). Al ajustar las cova-
riables significativas se constaté que la reduccién
del tiempo de llegada de los Sistemas de Emergencia
Médica (SEM) se asocié a mayores posibilidades de
desfibrilacién y mejoria en las cifras de sobrevida de
aquellos que pudieron ser desfibrilados. Reducir el
tiempo de llegada de 90 a 8 minutos aumento la so-
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brevida a un 8% y reducirlo a 5 minutos, la aumenté
a 10,13%, practicamente el doble de los valores ini-
ciales'”.

Se destaca la necesidad de contar con desfibri-
ladores externos automaticos (DEA) para el rescate
callejero lo mas inmediato posible, criterio que ha
mostrado resultados superiores a los obtenidos con
la desfibrilacién por el SEM, dado su mayor tiempo
de llegada al lugar del suceso’. A conclusiones simi-
lares llegaron los autores de la publicacién Strate-
gies to improve cardiac arrest survival del Institute
of Medicine of the Nacional Academ y4.

Importantes a considerar son las variables invo-
lucradas en las caracteristicas del paro cardiaco:
como por ejemplo el lugar en donde ocurre: hogar
(locacién de maxima ocurrencia), institucién geria-
trica, calle o carretera, dependencias sanitarias, lu-
gares de recreacion, establecimientos industriales,
transporte publico u otros’. Pesa notablemente el
tipo de paro cardiaco, por ello es mucho mas omi-
noso el que se produce por asistolia o actividad
eléctrica sin pulso, que el causado por fibrilacién
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso, como
lo mostrara Martinez Losas (Congreso de la Socie-
dad Espaiiola de Cardiologia, 2016), donde la caida
inicial en la sobrevida de las primeras semanas de
ocurrido el episodio y rescate es notablemente ma-
yor en los pacientes con ritmos que no eran desfi-
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brilables, diferencia que se mantiene y atin se acre-
cienta en los 60 meses siguientes.

Ademas juega, sin duda, la celeridad con que se
efectda la desfibrilacion, como se deduce de la pre-
sentacion de Rafecas Ventosa ef al’ en ese mismo
congreso, que muestra mejores resultados neurol6-
gicos en aquellos tratados con DEA (paradigma de
acceso mas precoz) que por los SEM, y no se trata
de que los SEM no tengan los medios necesarios
para enfrentar esta emergencia clinica.

La ciudad de Buenos Aires cuenta con varios
SEM, uno de los cuales es estadual y publico, y de
alta eficiencia, el Sistema de Atencién Médica de
Emergencia (SAME), que cuenta con una dotacién
altamente entrenada de personal médico y paramé-
dico, y con los elementos técnicos necesarios para
esa tarea. Mas de 200 mil intervenciones de todo
tipo por afo lo evidencian. Los demas servicios de
emergencias privados suman casi tanta actividad
como el SAME, con similar competencia y eficiencia.
Pero no han podido mejorar la supervivencia del
paro cardiaco porque estd firmemente ligada al
tiempo de inicio de la reanimacion, y éste, a su vez,
atado a la facilidad con que los equipos de emer-
gencia llegan al siniestro.

La posibilidad de disponer de DEA en distintos
lugares puede disminuir la ominosidad de la muerte
sibita extrahospitalaria. Algunos enfoques de dispo-
sicién rapida de DEA, como lo es su transporte por
drones, parece abrir alguna esperanza; pero las ciu-
dades no son sitios amables para los drones, que
deben luchar contra la marafa de cables cruzando
las calles, lo que dificulta su descenso y, por consi-
guiente, el del DEA.
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RESUMEN

Introduccion: La diseccién adrtica resulta una de las causas cardiovasculares de
muerte stibita, por lo que profundizar en su morfologia debe contribuir a mejorar
su diagnostico.

Objetivo: Estudio clinico-patolégico en casos de muerte stibita secundaria a disec-
cion adrtica.

Meétodo: Se estudiaron 34 casos de muerte stibita por diseccién adrtica en el labo-
ratorio de histopatologia del Instituto de Medicina Legal (1998-2015). Se realiz6 au-
topsia forense con estudios complementarios histoldgicos y toxicolégicos.
Resultados: El 73% correspondié a hombres con edad media menor que las muje-
res (42 vs. 49 aios). El peso cardiaco estaba aumentado (88%) independientemen-
te de la edad, con una media de 534 g, y fue mayor cuando hubo dilatacién de la
raiz adrtica (74%) o hipertensién arterial (53%). La degeneracién quistica de la
media (57%) se asocié con dilatacién aértica (p<0,05) y valvula adrtica bictspide,
y ambas con la menor edad (p=0,001), mientras que no se relacioné con la hiper-
tension arterial y la hipertrofia ventricular izquierda en edades mas avanzadas. La
rotura horizontal fue mas frecuente (66%) y predominé el tipo Il de DeBakey. La
mayoria fallecié sibitamente en el domicilio (66%); el 61% de la sintomatologia
previa conocida (51% del total), se asoci6 a dolor toracico (principalmente precor-
dial). El 40% habia acudido al hospital un dia antes y habia recibido diagnésticos
erréneos.

Conclusiones: El estudio post mortem puede definir mejor las caracteristicas ma-
croscopicas e histolégicas de los casos mds graves de diseccién aértica para mejo-
rar su dificil diagnéstico.

Palabras clave: Enfermedades de la aorta, Diseccion adrtica, Muerte stbita

Sudden death due to aortic dissection

ABSTRACT

Introduction: Aortic dissection is one of the cardiovascular causes of sudden
death; hence deepening into its morphology will help improve diagnosis.
Objective: Clinicopathologic study in cases of sudden death secondary to aortic
dissection.

Method: Thirty-four cases of sudden death due to aortic dissection were studied
in the histopathology laboratory of the Legal Medicine Institute (1998-2015). Foren-
sic autopsy was performed with complementary histological and toxicological stud-
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ies.

Results: 73% corresponded to men with a lower average age than women (42 vs.
49 years). The cardiac weight was increased (88%), regardless of age, with a mean
of 534 g, and was higher when presenting dilated aortic root (74%) or high blood
pressure (53%). Cystic medial degeneration (57%) was associated to aortic dilation
(p<0.05) and bicuspid aortic valve, and both with younger age (p=0.001), but not
related to high blood pressure and left ventricular hypertrophy in older ages. Hor-
izontal line was more frequent (66%) and Type Il DeBakey predominated. Most of
them died suddenly at home (66%); 61% from previously known symptoms (51% of
the total) was associated with chest pain (mainly precordial). 40% had sought med-
ical attention the day before and were erroneously diagnosed.

Conclusions. Post-mortem study helps to better define the macroscopic and histo-
logical characteristics in the most severe cases of aortic dissection to achieve ac-

curate diagnosis.

Key words: Aortic diseases, Aortic dissection, Sudden death

INTRODUCCION

La diseccién adrtica (DAo) es un proceso agudo de
la pared adrtica en la que se produce una solucién
de continuidad por un desgarro en la capa intima, y
se caracteriza, desde el punto de vista anatomopato-
l6gico, por una separacion entre esta y la capa me-
dia, quedando expuesta al flujo sanguineo pulsatil,
que penetra, disecdndola, en extension longitudinal
y circunferencial variables, de forma distal y ocasio-
nalmente de extensién proximal; lo que crea una
falsa luz, ademas de un sitio de reentrada a la luz
verdadera. La presion en la falsa luz produce com-
presion de la luz verdadera y puede llegar a ocluir
las ramas de la aorta, lo que puede generar compli-
caciones isquémicas distales por mala perfusion. Es
una condicién clinica en la que existe una alteracién
a nivel de la intima arterial y la capa media de la
arteria aorta, lo que conlleva a un riesgo de rotura
adrtica y otras complicaciones, y cursa con un ele-
vado indice de mortalidad en fase aguda. Se trata de
la manifestacion mas frecuente dentro de los deno-
minados Sindromes Adrticos Agudos, entre los cua-
les también se incluye el hematoma intramural y la
llcera adrtica penetrantel’z.

La localizacion del desgarro intimal primario mas
frecuente es la aorta ascendente, entre 1-5 cm por
encima del seno de Valsalva derecho en el 65% de
los casos, en la aorta descendente proximal debajo
de la subclavia izquierda en el 20%, en el arco aérti-
co transverso en 10% y en aorta distal toracoabdo-
minal en el 5%'.

El IRAD (/nternational Registry of Acute Aortic
Dissection) ha recopilado una serie de datos que
identifican numerosos factores de riesgo para el

desarrollo de DAo aguda (Recuadro).

Numerosas publicaciones han sostenido estos
factores de riesgo y los han enriquecido, por lo que
incluyen:

- El embarazo, ya que el 50% de las disecciones
que ocurren en mujeres jovenes menores de 40
afnos suceden durante el embarazo, donde la rup-
tura cominmente se produce en el tercer trimes-
tre o en la primera etapa del parto.

- La edad avanzada y el sexo, puesto que el pico
de incidencia de la diseccién de aorta ocurre en
la sexta o séptima décadas de la vida, y afecta
dos veces mas a los hombres que a las mujeres.

- Los trastornos endocrinos, que a través del desa-
rrollo de hipertensiéon puede conducir a una di-
seccion, como es el caso de la enfermedad de
Cushing o el feocromocitoma.

- Un traumatismo, que puede resultar en una rup-
tura de la intima.

El conocimiento de la incidencia de DAo en la
poblacion general es limitado; diversos estudios la
sefialan entre 2,6-3,5 casos por 100 mil habitantes
por afio’. Pueden clasificarse de distintas formas,
pero normalmente se hace atendiendo a dos crite-
rios: 1) la duracién de los sintomas, y 2) la presencia
y localizacién de los desgarros primitivos, asi como
la extensién retrégrada o anterégrada de la disec-
cion.

De acuerdo al primero serd aguda, si los sintomas
clinicos han durado 14 dias o menos (periodo de
mayor morbilidad y mortalidad); subaguda, si los
sintomas han durado entre 2 y 6 semanas; o crénica,
si los sintomas han perdurado mas alla de 6 sema-
nas.
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Recuadro. Factores de riesgo de diseccion adrtica aguda.

Factor de riesgo Comentario

Hipertension arterial

Aneurisma adrtico pre-
existente

Enfermedades genéticas

Vasculitis

Maniobras de Vasalva

Consumo de cocaina

Se trata del factor de riesgo predisponente mas importante. En investiga-
ciones publicadas por IRAD, la hipertension se ha asociado en mas del
70% de los pacientes.

Es la causa mas comun en pacientes menores de 40 aios.

Algunas con trastorno del tejido conectivo, como el sindrome de Marfan o
el de Ehlers-Danlos; otras como la anulectasia adrtica, la valvula adrtica
bicuspide y la DAo familiar. Denominador comun de estos trastornos
genéticos es la desdiferenciacion de las células del musculo liso vascular y
el aumento de la elastolisis de los componentes de la pared adrtica, que
dan lugar a una intima debilitada y a la diseccién de la aorta.
Enfermedades inflamatorias que provocan vasculitis como las arteritis de
células gigantes y de Takayasu, la artritis reumatoide o la aortitis sifilitica

Sindrome de Turner y de Noonan, enfermedad poliquistica renal

Intervenciones quirurgicas cardiacas y sus complicaciones

Produce una elevacién significativa de la presion arterial. Este factor tiene
gran importancia en aquellos pacientes con factores de riesgo o con ante-
cedentes familiares de aneurismas.

Con un tiempo promedio de 12 horas entre la tltima dosis y la diseccion.

Respecto al segundo criterio se utilizan dos clasi-
ficaciones que tienen gran importancia para deter-
minar la conducta a seguir. El grupo de Stanford
habla de los tipos A y B, seglin esté afectada o no
por la diseccion la aorta ascendente; y el de DeBa-
key, diferencia entre el tipo I cuando la aorta ascen-
dente y descendente estan afectadas, tipo II cuando
sOlo interesa la aorta ascendente y tipo III cuando
so6lo se afecta la descendente.

En los ultimos aiios, los avances en las técnicas
de imagen han ayudado a realizar diagndsticos mé-
dicos mucho mas precisos de esta enfermedad, los
cuales, en la mayoria de los casos, orientan la con-
ducta terapéutica y el pronéstico de los pacientes.
Pese a lo anterior, la realizacion de los diagnésticos
por parte del personal sanitario representa un reto
dado que se trata de una enfermedad con muy di-
versas formas de presentacioén clinica, lo cual plan-
tea la necesidad de introducir este diagnéstico den-
tro de las enfermedades a descartar.

La DAo puede producir la muerte de forma stbi-
ta; sin embargo, hay pacientes que pueden presen-
tar sintomatologia previa al deceso y en algunas
ocasiones incluso pueden asistir a servicios de ur-
gencias, por lo que es necesario mantener un alto
indice de sospecha por parte del médico para esta-
blecer un diagnéstico rapido y certero. Este estudio

pretende evidenciar cuales son los sintomas que
presentan estos pacientes y aportar desde la Medi-
cina Forense algunas pautas a la Medicina de Urgen-
cias a la hora de establecer diagnésticos diferencia-
les con otras enfermedades.

METODO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observa-
cional, de corte transversal y retrospectivo.

Se estudiaron 34 casos de muerte stibita por DAo
en el laboratorio de histopatologia del Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia,
Espana, entre 1998 y 2015; a los cuales se les realizé
autopsia forense con estudios complementarios
histolégicos y toxicolégicos. Se analizaron, entre
otras variables, los sintomas que presentaron y los
casos en que no se llegé a establecer el diagnéstico
médico adecuado en vida.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, cir-
cunstancias de la muerte y lugar, peso cardiaco, tipo
y forma de la diseccién, hallazgos de la autopsia y el
estudio histopatolégico. Este iltimo contenia el
muestreo visceral generalizado y el estudio especifi-
co de la desestructuracién de las fibras elasticas de
la aorta, la degeneracién quistica de la capa media,
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la presencia de hematoma intramural, entre otros
aspectos.

Para analizarlas se tuvo en cuenta la informacién
del levantamiento de cadaver, del informe del servi-
cio de atencion médica de urgencia (en aquellos
casos en los que existi6 ese tipo de actuacién), de
los informes de ingresos hospitalarios y pruebas
complementarias, informes de egreso (en aquellos
casos en los que hubo una atenciéon médica en los
servicios de urgencias los dias anteriores al falleci-
miento), asi como de los informes de autopsia judi-
cial, histopatologia y toxicologia. Ademas, se obtu-
vieron datos de peso, talla e indice de masa corpo-
ral.

La informacién obtenida se extrajo del archivo de
documentos manuscritos y de los sistemas informa-
ticos (Unidad de Valoracién del Riesgo de Muerte
Stbita Familiar de la Secciéon de Histopatologia y
Melva). Su andlisis se realiz6 a través del programa
estadistico SPSS v17.0.

RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron un total de 34
casos, el 73,5% fueron hombres, el grupo etario mas
afectado fue entre los de 41-50 aiios (38,2%), con una
media de edad de 42 afos en los hombres y 49 en
las mujeres (Tabla 1).

Circunstancias de los hechos

La informacién recabada durante el levantamiento
del cadaver permiti6 determinar que 19 casos
(55,9%) ocurrieron en el domicilio y 9 (26,5%) en el
hospital. En algunos de los casos de fallecimiento en
el domicilio, consta la existencia de consulta previa
en algun centro médico.

Atencién hospitalaria

En el 51% de los casos existié sintomatologia previa
conocida; de ellos, el 61% presenté dolor toracico, el
17% lumbalgia y el 11% cefalea. Respecto al dolor
toracico se confirmé que la localizacién predomi-
nante fue en la regién precordial (77%), mientras
que el 23% restante fue referido en la regién interes-
capular. Ademads, en los casos que tuvieron sintoma-
tologia previa, el 40% habia acudido al hospital antes
del deceso y los diagnésticos emitidos fueron: lum-

balgia, dolor abdominal, célico nefritico, tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) o dolor osteomuscular.

El caso con diagnéstico de TEP llama la atencién
porque acudi6 en tres ocasiones al servicio de ur-
gencias, inicialmente con dolor interescapular irra-
diado a hemicuerpo izquierdo, posteriormente con
dolor toracico asociado a disnea y sintomatologia
vagal, y los diagnésticos emitidos fueron: dolor tora-
cico mecanico, crisis asmatica y TEP. No obstante, a
pesar de este ultimo diagnodstico, la paciente es
egresada y acude nuevamente al hospital, por per-
sistencia de la disnea y el dolor toracico, donde fi-
nalmente fallece.

Los factores de riesgo mas destacados fueron: la
hipertensién arterial (26,5%), los antecedentes fami-
liares de muerte stibita (17,6%), la diabetes mellitus
tipo 1I (8,8%), la exposicién al tabaco (20,6%) y la
dislipidemia (5,9%).

Tabla 1. Distribucién de los casos de acuerdo a la edad, sexo
y lugar del deceso (n=34).

Variable Ne %
Edad

Menores de 20 0 0,0
Entre 21y 30 5 14,7
Entre 31y 40 7 20,6
Entre 41y 50 13 38,2
Mayores de 51 8 23,5
Sin dato 1 2,9
Sexo

Hombre 25 73,5
Mujer 9 26,5
Lugar del deceso

Domicilio 19 55,9
Hospital 9 26,5
Calle 2 5,9
Trabajo 1 2,9
Sin dato 3 8,8

Hallazgos de necropsia e histopatologia

En el procedimiento de necropsia se encontré que
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el peso cardiaco estaba aumentado en 28 casos
(82,4%), independientemente de la edad, con una
media de 534 gramos, y fue mayor si habia dilata-
cién de la raiz adrtica o hipertensién arterial (Tabla
2).

La rotura horizontal de la aorta fue la mas fre-
cuente (67,6%), con una longitud media de 4,15 cm y
predominé el tipo Il de DeBakey (73,5%), sin encon-
trarse diferencias significativas respecto a la locali-
zacion anatémica. No se encontré ningin caso en
donde se describiera una diseccioén tipo III.

Al determinar las asociaciones estadisticas entre
las variables analizadas se encontr6 que la degene-
racion quistica de la media (47,0%) se asocié con
dilatacién adrtica (p<0,05) y véalvula aértica bicispi-
de, y ambas, a su vez, con una menor edad
(p=0,001). No se encontré ninguna asociacién con
hipertensiéon arterial ni la hipertrofia ventricular
izquierda.

Tabla 2. Hallazgos en el procedimiento de necropsiay en
estudio histolégico (n=34).

Parametro Ne %
Hallazgos cardiacos

Cardiomegalia 28 82,4
Aterosclerosis coronaria 13 38,2
Arterosclerosis adrtica 13 38,2
Hipertrofia ventricular izquierda 15 44,1
Dilatacion de la raiz adrtica 20 58,8
Valvula adrtica bicuspide 10 29,4
Forma de la diseccion

Horizontal 23 61,8
EnformadeT 5 14,7
Vertical 3 8,8
Circunferencial 2 5,9
Doble 1 2,9
Clasificacion de DeBakey

Tipo | 9 26,5
Tipo Il 25 73,5
Hallazgos histopatoldgicos

Degeneracion quistica 16 47,0

DISCUSION

La DAo aguda es la causa mas comin de muerte
stbita dentro de las enfermedades de la aortal, y se
asocia a una elevada mortalidad; pese a los avances
en las técnicas de diagnéstico y tratamiento, la tasa
de mortalidad es alta, con aumento de un 1-2% por
horaz; ademas, supone un reto diagndstico debido a
la variabilidad en las formas de presentacién clinica
que, en ocasiones, provoca retrasos o errores en su
diagnéstico, con resultados fatales.

Como las manifestaciones clinicas son tan diver-

sas y la forma de presentacién puede ser variada, es
importante tener un alto indice de sospecha por
parte del médico para establecer un diagnéstico
rapido y exacto. Asi, el objetivo de estos estudios
post mortem en autopsias judiciales es disminuir la
mortalidad de esta devastadora enfermedad, sobre
todo cuando los pacientes no presentan los clasicos
sintomas y signos, o cursan con un rapido deterio-
ro’.
En los datos del IRAD* (International Registry of
Acute Aortic Dissection), la proporcién de hombres
que padecen DAo es de 66,7%, con una media de
edad de 63 afios; en la serie de los 31 casos de Li et
al’® fue de 87,1%, en el estudio de Moreira et a1.6, del
norte de Portugal fue de 70,3% y, en nuestra serie, de
73,%, que resulta la segunda mayor proporcién de
todos estos estudios.

La DAo afecta a pacientes entre la quinta y sép-
tima décadas de la vida. En menores de 40 afios la
frecuencia es similar en ambos sexos, debido a la
mayor frecuencia en mujeres durante el tercer tri-
mestre del embarazo'. La media de edad de Li et al’
y Moreira et al® fue de 44 y de 65,19%14,35 anos,
respectivamente, sin diferencias significativas res-
pecto a los tipos A y B de Stanford.

El factor de riesgo mds frecuente fue la hiperten-
sién arterial, lo que coincide con el 77% de los casos
del estudio del IRAD". La exposicion crénica de la
aorta a altas tensiones da lugar a engrosamiento de
la intima, fibrosis, calcificacién y depdésito extracelu-
lar de acidos grasos; la matriz extracelular puede
experimentar degradacion acelerada, apoptosis y
elastolisis, con disrupcion final de la intima, en ge-
neral en los bordes de las placas de ateroma'”.
Nuestros resultados coinciden con los de Moreira et
al’, pues el 54,1% de sus casos presentaba antece-
dentes de hipertensién arterial. Este factor de riesgo
modificable necesita un adecuado control médico' .

Otros factores de riesgo, como la arteriosclerosis,
las enfermedades genéticas, como los sindromes de
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Marfan, de Ehlers-Danlos tipo IV (trastornos heredi-
tarios del tejido conectivo con degeneracién medial
quistica), de Loeys-Dietz y de Turner, la anulectasia
aodrtica, la valvula aértica bictspide y la DAo fami-
liar, también pueden causar sindromes aérticos
agudoslo. En nuestro trabajo, un 12% de los casos
presentaba fenotipo de Marfan y un 29%, valvula
adrtica bicispide, por lo que la autopsia forense
constituyo la dnica posibilidad de poder determinar
implicaciones genéticas en la familia del fallecido.

El aumento del peso cardiaco puede evidenciar
hipertensién arterial, hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo, valvulopatias, aterosclerosis, entre otras
afecciones’. Nuestros resultados coinciden con los
de otros autores®® que han encontrado cardiomega-
lia e hipertrofia ventricular izquierda en el 74,2% y
54,1% de sus casos, respectivamente; hecho que
podria resultar compatible con el antecedente de
hipertension arterial.

En un elevado porcentaje de casos la muerte
ocurre en el domicilio, durante la realizacién de
actividades de la vida diaria. Son menos los que
fallecen en el hospital. El diagnéstico precoz de la
DAo es fundamental para mejorar el prondstico, ya
que la mortalidad en las primeras 24 horas es de
20% y llega a 62% a los 7 dias". Para conseguirlo, es
importante una sospecha clinica temprana, e identi-
ficar los sintomas y signos de la enfermedad, porque
tiene diversas formas de presentacién y constituye
un problema médico importante. Los factores clini-
cos mas frecuentemente asociados a la DAo son: la
hipertensién arterial, el comienzo sibito de dolor
tordcico mantenido (sintoma tipico, hasta en el 75%
de pacientes)14 y su irradiacién. También puede
presentarse inicialmente con sincope o sintomas
neurolégicoss‘lz.

Nuestros datos demuestran que de los casos que
fallecieron por DAo, el 40% habia acudido al hospital
un dia antes, y recibié diagnoésticos médicos erré-
neos que han sido descritos en los resultados. La
bibliografia también informa errores diagnésticos,
como un sindrome coronario agudo, pericarditis o,
incluso, una colecistitis".

Limitaciones del estudio

La principal limitacién fue haber realizado el analisis
solo en los casos donde se contd con estudio histo-
patolégico. Sin embargo, esta investigacion ha per-
mitido realizar un trabajo integrativo con las familias
de algunos de los casos y ha dado como frutos otros

estudios asociados con el andlisis genético y la ela-
boracién de un protocolo de muerte stbita por DAo
en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Foren-
ses de Valencia.

CONCLUSIONES

El estudio post mortem de las muertes stbitas por
diseccion adrtica puede definir mejor las caracteris-
ticas macroscépicas e histolégicas de los casos mas
graves, lo que permite mejorar su dificil diagnéstico
antes del desenlace fatal. De esta manera, los datos
necrépsicos permiten conocer mejor las formas cli-
nicas de presentacion de esta enfermedad, lo que
complementa los estudios clinicos y las guias diag-
noésticas existentes, y permite realizar un estudio
familiar en los casos que se requiera. Todo esto re-
vela que la medicina forense resulta de gran utilidad
en la practica clinica de la medicina.
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RESUMEN

Introduccion: La hipotermia, aplicada en las primeras horas a un paciente en co-
ma que ha sobrevivido a un paro cardiorrespiratorio, tiende a minimizar el dafo
cerebral y mejora la sobrevida.

Objetivo. Determinar la efectividad del uso de la hipotermia terapéutica en el esta-
do posparada cardiaca.

Meétodo: Investigaciéon cuasi experimental en pacientes hospitalizados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital Arnaldo Milian Castro de Santa Clara,
Cuba, entre enero de 2013 y septiembre de 2015. La muestra quedé conformada
por 26 enfermos: 13 intervenidos (estudio) y 13 no intervenidos (control), donde
se estudiaron las variables: edad, sexo, condiciones de la parada, comorbilidades
y escala de Glasgow (al ingreso, en recuperacién neurolégica a las 72 horas y al
egreso).

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. La
edad promedio fue de 63 y 57 anos, respectivamente; predominaron el sexo mas-
culino con mas del 60%, el lugar extrahospitalario de la parada, la hipertension ar-
terial, la cardiopatia y la diabetes mellitus como comorbilidades de mayor inciden-
cia, y Glasgow inicial de 3 puntos, en ambos grupos, con frecuencia mayor del
50%.

Conclusiones: Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica presentaron me-
nos complicaciones neurolégicas y menor mortalidad, a pesar de presentar, en su
mayoria, un ritmo inicial no desfibrilable y un tiempo mayor de parada.

Palabras clave: Paro cardiaco, Hipotermia inducida, Terapéutica

Therapeutic hypothermia in resuscitated cardiopulmonary arrest

ABSTRACT

Introduction: Applying hypothermia in the first hours to a comatose patient who
has survived cardiopulmonary arrest helps minimizing brain injury and improves
survival.

Objective: To determine the use-effectiveness of therapeutic hypothermia after
cardiac arrest.

Method: Quasi-experimental research on hospitalized patients in the Intensive
Care Unit at the «Hospital Arnaldo Milian Castror» in Santa Clara, Cuba, between
January 2013 and September 2015. The sample consisted of 26 patients: 13 treated
(study) and 13 non-treated (control). Variables studied were: age, sex, arrest sce-
nario, comorbidities and Glasgow coma scale (on admission, during neurological
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recovery at 72 hours and at discharge).

Results: No significant differences were found between both groups. The average
age was 63 and 57 years, respectively. Male (more than 60%) and out-ofhospital
arrest location predominated. Higher incidence comorbidities were: high blood
pressure, heart disease and diabetes mellitus; as well as initial Glasgow coma scale
score of 3 in both groups, often greater than 50%.

Conclusions: Therapeutic hypothermia-treated patients presented fewer neurolog-
ical complications and lower mortality, despite having, in most cases, an initial
non-shockable rhythm and longer arrest time.

Key words: Cardiac arrest, Induced hypothermia, Therapeutics

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la emergen-
cia vital por excelencia, punto final de muchas en-
fermedades agudas graves que comprometen la vida
del paciente. Se define como la interrupcién brusca,
inesperada y potencialmente reversible de la respi-
racién y circulacién espontaneas, lo que se traduce
clinicamente en pérdida de la conciencia, apnea o
jadeo y ausencia de pulsos centrales’.

La PCR es, sin duda, un importante problema de
salud con diferencias segin la regién y el pais en
cuanto a la supervivencia, que en muchas ocasiones
es influenciado por la organizacién de los servicios
de emergencia y su capacidad de respuesta, asi co-
mo la preparacion y experiencia del personal en los
servicios de emergencia hospitalaria2'5.

La perspectiva de sobrevida inmediata a una re-
animacién cardiopulmonar es de 30-50%, en cuanto
la sobrevida al alta hospitalaria varia de 5-35%, con
una media de 11-20%. En un estudio en Canada la
supervivencia al egreso fue de 5,1%6.

Los pacientes que sobreviven a una parada car-
diaca subita sufren una lesion por isquemia-reperfu-
si6n general, denominada sindrome tras PCR, que
puede conducir a una mala evolucién neurolégica y
hasta la muerte. Este sindrome inicia una cascada de
reacciones inflamatorias nocivas en el organismo
que puede continuar durante varios dias’.

El tratamiento dirigido a reducir al minimo la res-
puesta inflamatoria y la muerte celular en el periodo
de reperfusién puede mejorar los resultados clinicos
tras la PCR. Una de las pocas estrategias de trata-
miento intrahospitalario de eficacia probada es la
induccién de una hipotermia terapéutica (HT)S.

En Cuba, con el descriptor paro cardiaco, no se
encontraron estudios ni registros relacionados con
la supervivencia tras una PCR en el ambito extra o
intrahospitalario, ademds no se han publicado resul-
tados con el uso de la HT; por estas razones, nos

propusimos determinar la efectividad del uso de la
HT en el estado post-PCR en pacientes hospitaliza-
dos en la Unidad de Terapia Intensiva.

METODO

Se realiz6 una investigacién cuasiexperimental en

pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Arnaldo Milidn Castro de San-

ta Clara, Cuba, en el periodo comprendido entre

enero de 2013 y septiembre de 2015.

Se estudiaron un total de 26 pacientes dividido
en 2 grupos:

1. Grupo intervenido (estudio) al que se le aplicé
un protocolo de hipotermia, ajustado a nuestro
medio y previamente validado en otra investiga-
cién, compuesto por 13 pacientes.

2. Grupo control histérico que cumplian los mismos
criterios que el intervenido y que fueron compa-
rados estadisticamente para demostrar su ho-
mogeneidad.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo,
condiciones de la parada, comorbilidades y escala
de Glasgow (al ingreso, en recuperacion neurolégica
a las 72 horas y al egreso). Esta iltima se midio, en
ambos grupos, al inicio y al final de su evolucién. En
todos los andlisis se utilizaron técnicas de Monte
Carlo para estimar probabilidades exactas dado el
pequeiio tamano de la muestra.

RESULTADOS

La Tabla 1 demuestra que no existieron diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad,
tiempo de PCR, sexo, lugar de la parada, comorbili-
dades, ritmo inicial y Glasgow al ingreso, por lo que
la muestra es homogénea. Solo existieron diferen-
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Tabla 1. Comportamiento de las variables epidemioldgicas y clinicas en ambos grupos.

Variable Estudio Control t-Student p
Edad (x+DE) 63,0+11,52 57,92+14,45 0,990 0,332
Tiempo de PCR (¥DE) 14,7749,52 6,77%2,98 2,891 0,008
N° % N° % X p
Femenino 5 38,5 3 23,2
Sexo 0,722 0,673
Masculino 8 61,5 10 76,8
Extrahospitalaria 10 76,8 9 69,2
Lugar del PCR 0,000 1,000
Intrahospitalaria 3 23,2 4 30,8
HTA 9 69,2 9 69,2 0,000 1,000
C. isquémica 5 38,5 5 38,5 0,000 1,000
Comorbilidades Diabetes mellitus 7 53,8 4 30,8 1,418 0,234
Valvulopatia 1 7,7 0 0,0 0,000 1,000
Miocardiopatia 1 7,7 1 77 0000 1,000
dilatada
Desfibrilable 6 46,2 11 84,6
Ritmo inicial 4,248 0,039
No desfibrilable 7 53,8 2 15,4
3 7 53,8 8 61,5
Glasgow al 4-5 1 7,7 4 30,8 4219 0,129
ingreso
6-7 5 38,5 1 7,7

C, cardiopatia; DE, desviacion estandar; HTA, hipertension arterial; PCR, parada cardiorrespiratoria.

cias significativas en cuanto al tiempo de PCR (p=
0,008), y ritmo inicial desfibrilable (p=0,039) a favor
del grupo no intervenido; es decir, que ese grupo
tedricamente deberia tener mejor prondstico en
comparaciéon con el grupo estudio, ya que estas 2
variables se relacionan directamente con el pronds-
tico.

Las tablas 2 y 3 muestran la comparacién de la
evolucién en ambos grupos, segin la puntuaciéon de
la escala de Glasgow al ingreso y a las 72 horas. En
el grupo intervenido, donde se aplicé la HT (Tabla
2), se observa que 10 pacientes mejoraron, con un
promedio de aumento en la puntuacién del Glasgow
de 5 puntos, no empeoré ninguno y 3 se mantuvie-
ron igual. En el grupo no intervenido (Tabla 3) se
puede apreciar que solo 4 pacientes mejoraron, 7 se
mantuvieron igual y 2 empeoraron. De los 4 pacien-
tes que mejoraron solo aumentaron un punto pro-
medio en la escala de Glasgow.

En el grupo estudio se egresaron vivos, de la Uni-
dad de Terapia Intensiva, 10 pacientes (76,8%) y so-
lo 3 (15,4%) en el grupo control (Tabla 4), que pre

Tabla 2. Andlisis del seguimiento de la escala de coma de
Glasgow en el grupo estudio.

Glasgow 1 vs Glasgow 2 Ne Rango.
promedio

Rangos negativos o’

Rangos positivos 10° 5,00

Empates 3

Total 13

a Glasgow 2 < Glasgow 1
b Glasgow 2 > Glasgow 1
¢ Glasgow 2 = Glasgow 1

senté una mortalidad de 84,6%, con una diferencia
estadistica altamente significativa (p=0,005).

La recuperacién neurolégica segin la escala GOS
(siglas en inglés de Glasgow Outcome Scale) eviden-
ci6 una alta mortalidad en el grupo control (84,6%),
comparada con un 23,2% en el grupo estudio (Tabla
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5), lo cual también mostré diferencias significativas
(p=0,007).

Tabla 3. Analisis del seguimiento de la escala de coma de
Glasgow en el grupo no intervenido.

Glasgow 1 vs Glasgow 2 (S Rango.
promedio

Rangos negativos 2° 2,00

Rangos positivos 4 1,00

Empates 7

Total 13

a Glasgow 2 < Glasgow 1
b Glasgow 2 > Glasgow 1
¢ Glasgow 2 = Glasgow 1

Tabla 4. Estado al egreso en ambos grupos.

Grupo Control

Grupo Estudio
[}

Estado al egreso

N % N° %
Vivo 10 76,8 2 15,4
Fallecido 3 23,2 11 84,6
Total 13 100,0 13 100,0

¥?=9,905; p=0,005

Tabla 5. Relacion de la recuperacién neuroldgica en ambos

grupos.
Glasgow Out Grupos
9 Estudio Control
come Scale o
N
Fallecido 3 23,2 11 84,6
Neuro-vegetativo 5 38,4 1 7,7
Buena recuperacién 5 38,4 1 7,7
Total 13 100,0 13 100,0

x?=9,905; p=0,007

DISCUSION

En una revision de 6369 pacientes donde se intervi-
nieron 3452 (grupo estudio), la media de la edad fue
de 62 y 64 afos para los grupos estudio y control,

respectivamente; el sexo masculino predomino en
mas del 60% de los pacientes en ambos grupos, y las
comorbilidades se comportaron de forma similar en
ambos, de ahi que hayan sido las enfermedades del
corazon, la hipertensiéon y la diabetes las de mayor
prevalenciag. Estos resultados coinciden con los de
nuestra investigacion.

La mayoria de los estudios'”!" dan como ritmo
inicial mas frecuente, con un promedio de 70-75%, a
los ritmos desfibrilables, asi como mejores resulta-
dos en cuanto a la sobrevida de estos pacientes.

Reinikainen ef a/'* en un gran estudio con 3958
pacientes y un disefo similar al nuestro, demostra-
ron que el Glasgow al ingreso no ha mostrado dife-
rencias, ni es considerado predictor de mortalidad,
ni de dano neurolégico.

Se han tratado de establecer valores prondsticos
clinicos basado sobre todo en el reflejo pupilar a la
luz y en la escala de Glasgow para el coma. Aunque
presentan falsos positivos, existe una alta posibili-
dad de mala recuperacién cuando estos indicadores
no mejoran a partir de las 72 horas, y se hacen mu-
cho mas sensibles a partir del sexto dia, segin la
revision publicada por Morgenegg y Oddo", sobre
todo si se acompanan de mioclonias, donde se au-
guran casi un 100% de mala recuperacién neurolégi-
ca y muerte en la mayoria de los pacientes.

La supervivencia tras una PCR extrahospitalaria
depende del tipo de asistencia inicial, y puede llegar
a un 16-32% en los casos presenciados y asistidos de
inmediato, pero se reduce enormemente si no es

Horburger et al'' realizaron un estudio entre
1991 y 2008, con 3952 pacientes con diagnéstico de
PCR. Excluyeron a 3124 por no cumplir los criterios
de hipotermia, para hacer homogénea la muestra,
por lo que quedaron 828 pacientes: 361 en el grupo
control histérico y 467 asignados al grupo que se le
aplicé HT. Esta investigacion obtuvo como principa-
les resultados una recuperacion neuroldgica intacta
en el 55% de los pacientes con HT, contra 42% el
grupo control histérico, y una mortalidad de 67% vs.
48%, respectivamente, sin encontrar diferencias sig-
nificativas en cuanto a edad y sexo; y el ritmo desfi-
brilable fue el mas frecuente (74%)”’15.

En un ensayo clinico multicéntrico internacional,
en el que se aleatorizaron a los pacientes a 33 o
36°C, la supervivencia al final del ensayo fue de 50%
para el grupo asignado a 33°C y 48% para el de 36°C.
No hubo diferencias entre los diferentes subgrupos
de edad, sexo, tiempo de reanimacién, ritmo inicial,
estado de shock al ingreso y tamaio del centro par-
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ticipante. Es importante considerar que el grupo de
33°C estuvo significativamente mas dias en ventila-
cién mecdnica, por lo que estos pacientes tuvieron
menos probabilidades de haber despertado antes de
la evaluacién predeterminada del pronéstico que los
del grupo de 36°C (44% vs. 52%; p=0,03). También es
conocido que, cuanto mas baja es la temperatura a
la que se somete al enfermo, mas se demora en des-
pertar; ademds los pacientes més graves fueron
asignados al %upo de 33°C, lo cual es un sesgo de la
investigacion .

La hipotermia ha venido ganando fuerza por su
importancia en la mejoria de los sobrevivientes de
un paro cardiaco y hasta ahora es la tnica terapia
que ha demostrado reducir la mortalidad y mejorar
los resultados neurolégicos. La HT debe ser iniciada
rapidamente cuando existan criterios. Los centros
hospitalarios deben dar prioridad al establecimiento
de protocolos de hipotermia y sistemas que faciliten
su implementacién de manera coordinada y eficaz'’.

CONCLUSIONES

Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica
presentaron mejor recuperacion neurolégica y me-
nor mortalidad, a pesar de presentar en su mayoria
un ritmo inicial no desfibrilable, y un tiempo de pa-
rada mayor. La implementacién de la hipotermia
terapéutica atin no se ha generalizado tanto como se
recomienda, a pesar de lo demostrado por los estu-
dios realizados en otras partes del mundo y ser una
recomendacién importante de la guias de reanima-
cién desde el 2010 para los cuidados posparada car-
diaca.

BIBLIOGRAFIA

1. Chamberlain D,Cummins RO,Abramson N,Allen
M,Baskett P,Becker L, et al. Pautas recomendadas
para la comunicacién uniforme de datos en la pa-
rada cardiaca extrahospitalaria (nueva versién
abreviada). El «estilo Utstein». Med Intensiva.
1993;17:461-72.

2. Appendix: Evidence-Based Worksheets 2010 In-
ternational Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science With Treatment Recommendations and
2010 American Heart Association and American
Red Cross International Consensus on First Aid
Science With Treatment Recommendations. Cir

culation. 2010;122(16 Supl. 2):606-38.

3. Dirkmann D, Hanke AA, Gorlinger K, Peters J. Hy-
pothermia and acidosis synergistically impair co-
agulation in human whole blood. Anesth Analg.
2008;106(6):1627-32.

4. Cooper JA, Cooper JD, Cooper JM. Cardiopulmo-
nary resuscitation: history, current practice, and
future direction. Circulation. 2006;114(25):2839-49.

5. Nichol G, Aufderheide TP, Eigel B, Neumar RW,
Lurie KG, Bufalino VJ, et al Regional systems of
care for out-of-hospital cardiac arrest: A policy
statement from the American Heart Association.
Circulation. 2010;121(5):709-29.

6. Ornato JP, Becker LB, Weisfeldt ML, Wright BA.
Cardiac arrest and resuscitation: An opportunity
to align research prioritization and public health
need. Circulation. 2010;122(18):1876-9.

7. Peberdy MA, Callaway CW, Neumar RW, Geoca-
din RG, Zimmerman JL, Donnino M, et al. Part 9:
Post-cardiac arrest care: 2010 American Heart As-
sociation Guidelines for Cardiopulmonary Resus-
citation and Emergency Cardiovascular Care. Cir-
culation. 2010;122(18 Supl. 3):768-86.

8. Nielsen N, Wetterslev J, Cronberg T, Erlinge D,
Gasche Y, Hassager C, et al. Targeted temperature
management at 33°C versus 36°C after cardiac ar-
rest. N Engl J Med. 2013;369(23):2197-206.

9. Mader TJ, Nathanson BH, Soares WE, Coute RA,
McNally BF. Comparative effectiveness of thera-
peutic hypothermia after out-of-hospital cardiac
arrest: Insight from a large data registry. Ther Hy-
pothermia Temp Manag. 2014;4(1):21-31.

10. Lopez-de-Sa E. ;Qué hacer con los supervivientes
a una parada cardiaca? ;Inducir hipotermia o
basta evitar la hipertermia? Rev Esp Cardiol.
2015;68(5):369-72.

11.Horburger D, Testori C, Sterz F, Herkner H, Kri-
zanac D, Uray T, et al Mild therapeutic hypo-
thermia improves outcomes compared with nor-
mothermia in cardiac-arrest patients - A retro-
spective chart review. Crit Care Med. 2012;40(8):
23159.

12.Reinikainen M, Oksanen T, Leppanen P, Torppa
T, Niskanen M, Kurola J, et al. Mortality in out-of-
hospital cardiac arrest patients has decreased in
the era of therapeutic hypothermia. Acta Anaes-
thesiol Scand. 2012;56(1):110-5.

13.Morgenegg R, Oddo M. Improving prognostic
prediction of coma after cardiac arrest: New data,
new clinical approach. Curr Anaesth Crit Care.
2012;2(5):249-55.

14. Castrén M, Silfvast T, Rubertsson S, Niskanen M,

240 CorSalud 2017 Oct-Dic;9(4):236-241



Caballero Lopez A, et al.

Valsson F, Wanscher M, et al Scandinavian clini- Bermejo Z, et al. Influencia de la temperatura en
cal practice guidelines for therapeutic hypother- el momento de despertar en pacientes tratados
mia and postresuscitation care after cardiac ar- con hipotermia terapéutica tras una parada car-
rest. Acta Anaesthesiol Scand. 2009;53(3):280-8. diaca recuperada. Rev Esp Cardiol. 2014;67(Supl.
15.Nadkarni V. Cooler heads prevail... even when 1):16 [Resumen].
those with a propensity to be “hot heads” are in- 17.Malhotra S, Dhama SS, Kumar M, Jain G. Improv-
cluded!. Crit Care Med. 2012;40(8):2502-3. ing neurological outcome after cardiac arrest:
16.Ponz de Antonio I, Lépez de Sa E, Gemma D, Therapeutic hypothermia the best treatment.
Gonzdlez Fernandez O, Caro Codén J, Blazquez Anesth Essays Res. 2013;7(1):18-24.

CorSalud 2017 Oct-Dic,9(4):236-241 241



P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2017 Oct-Dic;9(4):242-248

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Articulo Original

Comportamiento de la muerte sibita cardiovascular en pacientes
fallecidos con protocolo de necropsia

Dr. Mijail Hernandez Oliva”, Dra. Maidolys Padrén Mora y Dr. Airon Hernandez Jiménez

Servicio de Medicina Intensiva y Emergencias. Hospital General Docente Aleida Fernandez Chardiet. Giiines,

Mayabeque, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Recibido: 18 de abril de 2017
Aceptado: 18 de mayo de 2017

Conflictos de intereses
Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses

Abreviaturas
MSC: muerte stbita cardiovascular

Versiones On-Line:
Espaiiol - Inglés

P<J M Herndndez Oliva

Ave 67 N° 13005 e/ 130 A y 130 C.
Giiines CP 33900. Mayabeque, Cuba.
Correo electronico:
mbholiva@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: La muerte stbita cardiovascular (MSC) sigue siendo un problema
de salud piblica importante dadas las cifras de su incidencia y los datos demogra-
ficos.

Objetivo: Caracterizar los pacientes fallecidos de MSC sometidos a necropsia.
Meétodo: Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en 83 pa-
cientes fallecidos de MSC en los servicios de urgencias y el drea que atiende el
Hospital General Docente Aleida Fernandez Chardiet a los que se les practicé ne-
cropsia entre los afios 2014-2015. Para identificar diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las categorias de algunas de las variables estudiadas se confeccio-
naron tablas de contingencias y se obtuvo el valor de la prueba estadistica Chi
cuadrado con un nivel de confianza del 95% (p=0,05).

Resultados: La edad media fue de 65,36 anos. El 63,9% de las victimas fueron del
sexo masculino y el 66,3% de color blanco. El 53% de los pacientes fallecié por un
sindrome coronario agudo. El factor de riesgo cardiovascular mas frecuente fue la
hipertensién arterial con el 57,8% de los casos. El 61,4% fallecié en los servicios de
urgencias y se les aplicaron maniobras de reanimacién. El 19,3% muri6 en el mes
de mayo y el 34,9% entre las 06:00-11:59 horas.

Conclusiones: El sindrome coronario agudo fue la causa mas frecuente de MSC y
la hipertensién arterial el factor de riesgo cardiovascular mdas usual. La mayoria de
los pacientes fallecieron en los servicios de urgencias.

Palabras clave: Muerte stbita cardiovascular, Muerte stbita, Factores de riesgo,
Sindrome coronario agudo, Necropsia

Sudden cardiac death behaviourism in deceased patients with
autopsy protocol

ABSTRACT

Introduction: Sudden cardiac death (SCD) remains an important public health
problem considering its incidence rates and demographic data.

Objective: To characterize patients who died from SCD who underwent autopsy.
Method: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out in
83 patients who died owing to SCD in the emergency department and the area as-
sisted by the «Hospital General Docente Aleida Ferndndez Chardiet, who under-
went autopsy between the years 2014-2015. Contingency tables were made to iden-
tify statistically significant differences between the categories of some of the stud-
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ied variables, and the Chi square statistical test showed a confidence level value of
95% (p=0.05).

Results: Average age was 65.36 years. 63.9% of the victims were male, and 66.3%
white. Fifty-three percent of patients died from acute coronary syndrome,; the most
frequent cardiovascular risk factor was high blood pressure, up to 57.8% of cases.
61.4% died in the emergency department and were given resuscitation maneuvers.
19.3% died in the month of May and 34.9% between 06:00-11:59 hours.

Conclusions: Acute coronary syndrome was the most frequent cause of SCD
while high blood pressure represented the commonest cardiovascular risk factor.
Most of the patients died in the emergency department.

Key words: Sudden cardiac death, Sudden death, Risk factors, Acute coronary
syndrome, Autopsy

INTRODUCCION

El fallecimiento de un miembro de la familia de ma-
nera inesperada representa un lamentable dolor
para esta. La muerte stbita se define como la que
ocurre por causas naturales, inesperada en el tiem-
po y en su forma de presentacién, precedida por la
pérdida brusca de la consciencia y que se produce
dentro de la primera hora tras el inicio de los sinto-
mas. Representa alrededor del 10% del total de las
muertes. En el 88% de los casos, la muerte stbita se
debe a una causa cardiaca y se habla entonces de
muerte sudbita cardiaca, en una persona con o sin
antecedentes de cardiopatia conocida’.

La muerte sibita cardiovascular (MSC) sigue
siendo un problema de salud publica importante
dadas las cifras de su incidencia y los datos demo-
graficos. Con estimaciones numéricas medias entre
300 y 350 mil muertes al afo solo en EE.UU.; es res-
ponsable de la mitad del total de muertes cardiovas-
culares’.

Solo un 5% de las victimas de una parada cardio-
rrespiratoria extrahospitalaria logran sobrevivir. El
prondstico puede mejorar si el evento es reconoci-
do de inmediato y se comienza la reanimacién car-
diopulmonar y se accede rapidamente a los servi-
cios de urgencias3.

Practicamente todas las cardiopatias estructura-
les pueden provocar muerte stbita, con claro pre-
dominio (superior al 80%) de la cardiopatia isquémi-
ca, aunque la miocardiopatia hipertréfica, la mio-
cardiopatia dilatada o la displasia del ventriculo
derecho son también responsables de un buen nu-
mero de muertes stbitas cardiacas'.

En las necropsias realizadas a las victimas de una
MSC estas presentan alteraciones estructurales y
vasculares del corazén, particularmente la ateroes-
clerosis coronaria. En muchos casos se puede de-

mostrar la ruptura de una placa ateroesclerética de
manera reciente con o sin trombosis intracavitaria’.
Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales
de ateroesclerosis coronaria son ttiles para identifi-
car el nivel de riesgo en la poblacién y en los indivi-
duos pero no puede usarse para distinguir a los pa-
cientes individuales en riesgo de MSC>.

Todo lo anterior nos motivé a realizar este estu-
dio con el objetivo de caracterizar los pacientes
fallecidos por MSC.

METODO

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal en 83 pacientes fallecidos por MSC en los
Servicios de Urgencias y el drea que atiende el Hos-
pital General Aleida Fernandez Chardiet a los que se
les practico el protocolo de necropsia entre los afios
2014-2015.

Criterios de inclusién y exclusién

- Pacientes fallecidos por MSC en los servicios de
urgencias del Hospital General Aleida Fernandez
Chardiet, las salas intensivas municipales, poli-
clinicos u otra area fuera de los servicios de ur-
gencias que atiende dicho hospital.

- No estar ingresado en la institucién hospitalaria.

- Haber cumplido mas de 18 ainos al fallecer.

- Haber practicado el protocolo de necropsia.

- La exclusién depende de no cumplir los criterios
de inclusion.

Variables

Se evalué la edad como variable cuantitativa y las
cualitativas fueron: sexo, color de la piel, causa de
muerte, factores de riesgo, reanimacién, lugar en
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que se produjo la MSC, mes y hora del fallecimiento.

Definicién de muerte sibita cardiovascular

Se define como la muerte natural de causa cardiaca
que ocurre en una hora posterior al inicio de los
sintomas o pacientes que fallecen en un lapso de
hasta 24 horas antes de haber sido vistos con vida®.

Recoleccion de la informacion

Los datos fueron recogidos de las historias clinicas
confeccionadas en los servicio de urgencias, certifi-
cados médicos de defuncion, protocolos de necrop-
sias y los datos brindados por el departamento de
estadistica del hospital. El autor principal ademas,
superviso la calidad de la informacién obtenida me-
diante la validacion del dato primario a través de su
revisién contrastada, con el propdsito de minimizar
el sesgo de observacion.

Procesamiento estadistico

Con la informacién obtenida a través de la planilla
de recoleccién de datos se cre6 una base de datos
en Excel Office 2007, la cual posteriormente fue pro-
cesada con el programa estadistico SPSS Version 17.
La variable cuantitativa se resumié mediante la me-
dia aritmética y la desviacién estandar. Las variables
cualitativas fueron resumidas con los porcentajes.
Los resultados obtenidos se presentaron en tablas
de una y dos entradas. Para identificar diferencias
estadisticamente significativas entre las categorias
de algunas de las variables estudiadas se confeccio-
naron tablas de contingencia y se obtuvo el valor de
prueba estadistica de Chi cuadrado con un nivel de
confianza del 95% (p=0,05).

RESULTADOS

La edad media en los casos estudiados fue de 65,36
afnos, y el sexo masculino el mas frecuente con el
63,9% de los pacientes; por otra parte el color de piel
que predominé fue el blanco con 55 pacientes, lo
que represento el 66,3% de los casos (Tabla 1).

Mas de la mitad de los pacientes fallecieron de-
bido a un sindrome coronario agudo (53%); en or-
den de frecuencia le sigui6 los pacientes con sin-
drome coronario agudo (SCA) y que se les diagnos-
tic6 una cardiomegalia confirmada por la necropsia
con un reporte de 20 casos, que significé un 24,1%.
En 11 pacientes (13,3%) la causa de la muerte fue la
miocardiopatia dilatada, su registro aumenté con la
edad al afectar al 54,5% después de la sexta década

de vida. El grupo de edad mas afectado fue el de 60-
79 anos, donde el 59,1% murieron por un SCA, al
igual que el 60% de los pacientes con SCA y cardio-
megalia. Solamente en un paciente menor de 40
afnos no se pudo determinar la causa de muerte, lo
que representa un 1,2% (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de pacientes fallecidos seguin
variables demograficas.

Variable Ne %
Edad (afios)* 63,36+13,7
Sexo
Masculino 53 63,9
Femenino 30 36,1
Color de piel
Blanca 55 66,3
Negra 15 18,1
Mestiza 13 15,6

* Los valores expresan media + desviacion estandar.
Fuente: Protocolos de necropsias.

Como se muestra en la tabla 3 el factor de riesgo
mas frecuente fue la hipertensién arterial con el
57,8% de los pacientes, y afecté fundamentalmente al
sexo masculino con 26 pacientes (54,2%). El antece-
dente de cardiopatia isquémica también fue relevan-
te, se encontré en el 39,7% de las victimas sobre
todo las del sexo femenino (69,7%), estos resultados
fueron altamente significativos (p<0,001). Otros fac-
tores de riesgo, como el habito de fumar, la diabetes
mellitus y la obesidad siguieron en orden de fre-
cuencia. El alcoholismo solo se recogi6é como ante-
cedente en dos pacientes (2,4%).

Al 61,4% de los pacientes fallecidos se les propor-
cion6é reanimacién cardiopulmonar (RCP), 47 de
ellos (95,9%) en los servicios de urgencias, solo el
11,8% de los casos fallecidos fuera de los servicios
de urgencias recibieron RCP. Estos resultados fue-
ron estadisticamente significativos (x2=60,0; p<0,001).
Sin embargo una gran cantidad de pacientes que no
fueron reanimados (88,2%) fueron victimas de la
MSC alejados de los servicios de urgencias (Tabla
4).

En los meses iniciales del aio el registro de MSC
experimenté un descenso al alcanzar el mes de mar-
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Tabla 2. Distribucidn de casos seglin causa de muerte y grupos de edad.
Edad (afios)

Causas 40-59 60-79
%

SCA 1 2,3 11 25,0 26 59,1 6 13,6 44 53,0
SCAy cardiomegalia 0 0,0 3 15,9 12 60,0 5 25,0 20 24,1
Micardiopatia dilatada 1 9,1 4 36,4 6 54,5 0 0,0 11 13,3
Arritmias 0 0,0 1 20,0 2 40,0 2 40,0 5 6,0
Micardiopatia hipertrofica 2 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,4
Desconocida 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2

SCA, sindrome coronario agudo
¥?=49,182; p<0,001

Tabla 3. Distribucion de pacientes fallecidos por muerte subita cardiovascular segn factores de riesgo cardiovascular y

Sexo.
Sexo
Factores de riesgo ~ Femenino ~ Masculino  Total (n=83)
Ne % Ne % N2 %

Hipertensidn arterial 22 45,8 26 54,2 48 57,8 0,031
Cardiopatia isquémica 23 69,7 10 30,3 33 39,7 <0,001
Habito de fumar 7 38,9 11 61,1 18 21,6 0,784
Diabetes mellitus 6 40,0 9 60,0 15 18,0 0,731
Obesidad 3 33,3 6 66,7 9 10,8 0,852
Dislipidemia 3 60,0 2 40,0 5 6,0 0,252
Alcohol 1 50,0 1 50,0 2 2,4 0,679

Fuente: Historias clinicas del Sistema de Urgencias.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes fallecidos segiin reanimacion y lugar.

Lugar
. Fuera de Servicios de  Total (n=83)

Reanimados . .

Urgencias Urgencias

Ne % Ne % %
Si 4 11,8 47 95,9 51 61,4

<0,001
No 30 88,2 2 4,1 32 38,6
Fuente: Historias clinicas del Sistema de Urgencias.
¥2= 60,00; p<0,001
zo el menor nimero de victimas (2,4%); sin embar- mantuvo estacionaria en los meses de junio-julio

go, a partir de este momento comenz6 a ascender con el 10,8% de pacientes, para posteriormente des-
siendo mayo el mes en el que mayor fallecidos de cender y comportarse con poca variacién los ulti-
registraron con el 19,3% de los casos informados, se mos tres meses del ano (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de pacientes fallecidos de MSC segiin meses del afio.
40.0% iy 22.9%
20.0% - = ™ 181%

0,

8,4%

-()62[]{]-11_'59}1 12:00-19:59h 20:00-23:59h 00:00-07:59h Desconocido

Figura 2. Distribucién de pacientes fallecidos por MSC segun hora de defuncién.
Fuente: Protocolos de necropsias.

La MSC mostré un ritmo circadiano caracteristi-
co en el horario de la manana, cuando fallecié6 —de
manera significativa— el mayor niimero de pacientes
(39,4%); descendieron en el horario de la tarde, y
aumentaron entre las 20:00-23:59 horas, con un regis-
tro de 22,9% de los decesos. Un 8,4% de las victimas
no se pudo determinar el horario del suceso (Fi-
gura 2).

DISCUSION

En nuestro estudio los pacientes del sexo masculino
fallecieron mas frecuentemente de MSC que los del
sexo femenino, sobre todo los que se encuentran en
la sexta década de la vida y de color de piel blanca.
En la literatura consultada la incidencia de MSC co-
mienza a elevarse después de los 55 aios y alcanza
un pico entre los 60 y 69 afios™”; Braggion-Santos et
al® en su estudio de MSC en Riberao Preto, Brazil,
de acuerdo a informes de necropsias que incluyeron
899 fallecidos, encontraron que el 67% eran del sexo
masculino, 75% blancos y el mayor porcentaje (27%)
de victimas contaban entre los 60-69 afios.

Sin embargo estudios realizados en China la edad
media fue muy inferior a la nuestra, estuvo sobre la
tercera y cuarta década de la vida"®. Se piensa que
la edad puede variar segin la muestra que se acopie

aunque la generalidad de la literatura revisada coin-
cide en el aumento de reportes de MSC posterior a
los 60 afios.

La ateroesclerosis juega un papel fundamental en
la MSC, la generalidad de los pacientes fallecidos
presentan signos evidentes de ruptura de una placa
de ateroma reciente; no es de extranar que el SCA
ocupara el primer lugar en las causas de muerte. En
la serie de Ochoa Montes et a].g, titulado “Estudio
clinico patolégico sobre la muerte stibita cardiaca”
en el municipio Arroyo Naranjo de nuestra capital,
se demostré que el 58,9% de los fallecidos fue por un
infarto agudo de miocardio. Por su parte, Wang et
al® encontraron en 553 fallecidos de MSC, a los que
se les realizé necropsia, que el 50,3% presenté ate-
roesclerosis coronaria importante.

La miocardiopatia dilatada aparece como una
causa cada vez mads frecuente de MSC al haberse
prolongado la esperanza de vida de la poblacion y
aumentado la supervivencia de las distintas enfer-
medades cardiacas que pueden producirla. La dila-
tacion cardiaca, la desestructuracién anatémica y las
alteraciones en el automatismo y en la conduccién
de la actividad eléctrica pueden producir arritmias
ventriculares, en general polimoérficas, muy mal tole-
radas hemodinamicamente y responsables finalmen-
te, de la muerte subita’. En nuestro estudio fue la
tercera causa; sin embargo, esto varia con los traba-
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jos consultados aunque si coinciden en que las mio-
cardiopatias en general, isquémicas, no isquémicas,
dilatadas o hipertréficas son una fuente no despre-
ciable que precipitan a la MscoH oM,

Los factores de riesgo de la ateroesclerosis coro-
naria se relacionan con el riesgo de sufrir una MSC.
En nuestro trabajo la hipertensién arterial (HTA) y
los antecedentes de cardiopatia isquémica resulta-
ron ser los mas frecuentes. Lewis ef a/'> en una in-
vestigacién de un afio en Carolina del Norte (Esta-
dos Unidos) sobre la incidencia y factores de riesgo
de MSC, encontraron que la HTA fue el factor de
riesgo mds habitual. Otras series consultadas reve-
lan los mismos resultados®”.

Casi la mitad de los fallecimientos por MSC ocu-
rren en casa, donde existe poco personal y recursos
para detectar y reanimar adecuadamente a las vic-
timas. En mds del 50% de los pacientes incluidos en
este estudio la parada cardiorrespiratoria ocurrié en
un servicio de urgencia donde fue reanimado. Wu et
al” en una serie de 1411 casos mostraron que el
46,4% fallecié en el hospital, otros estudios informan
sin embargo una mayor cantidad de pacientes falle-
cidos en su hogar6. Se cree que nuestros resultados
son consistentes con la creacion de las salas de te-
rapia intensiva municipales en el pais, lo que posibi-
lit6 el acceso rapido a los servicios de urgencias.

En nuestro trabajo en los meses de abril-mayo y
en el horario matutino, se registré el mayor nimero
de decesos por MSC. Es conocido la distribucién
temporal de este suceso, los cuales generalmente
ocurren en la mafana, los lunes y durante el invier-
no".

Otras publicaciones concuerdan en que la época
del aflo que mads casos se registran es en el mes de
mayo6’7. Solamente en la serie de Ben Ahmed et al.
el maximo de sucesos ocurrié en invierno con el
pico en diciembre y el nadir en septiembre (p=
0,0001)14. Se necesitan estudios mas amplios que
confirmen o rechacen lo anterior.

En el estudio de Messa-Lopez et al® que con-
templé 18 meses en la Comunidad Auténoma de
Castilla y Leén, Espaina, sobre una amplia base de
datos poblacional, se observé una variacién circa-
diana en la aparicién del paro cardiaco extrahospita-
lario, sin detectarse diferencias relacionadas con la
evolucion inicial de los casos. Se aprecié un pico
preponderante a primeras horas de la mafana y
otro por la tarde, asi como un claro descenso en las
horas nocturnas, consistente con los hallazgos de
otros estudios.

Ya otras publicaciones, sobre variaciones tempo

rales de los eventos cardiovasculares, han analizado
las distintas hipétesis empleadas para justificar di-
chas variaciones como factores desencadenantes, a
determinadas horas del dia, y de fen6menos fisiopa-
tolégicos precipitantes del proceso cardiovascular,
como el tono simpdtico, la actividad plaquetaria y
otros'®. También se han referido como desencade-
nantes de este proceso, diferentes tipos de actividad
fisica y cambios de la temperatura ambiente'.

CONCLUSIONES

El sindrome coronario agudo fue la causa mas fre-
cuente de muerte stbita cardiovascular y la hiper-
tensién arterial el factor de riesgo cardiovascular
mdas usual. La mayoria de los pacientes fallecieron
en los servicios de urgencias.
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RESUMEN

Introduccion: La muerte subita en lactantes constituye la primera causa de falle-
cimiento inesperado en el primer afio de vida, con trascendencia social e incluso
legal y para la cual, en muchas ocasiones, no existe explicacién aun después de
ser estudiada.

Objetivo: Caracterizar la muerte stbita en lactantes en La Habana.

Meétodo: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
Se revisaron los expedientes tanatolégicos correspondientes a 32 fallecidos, meno-
res de un aio, que ingresaron al Instituto de Medicina Legal, entre enero de 2010 y
diciembre de 2015. Los resultados se presentan en tablas y gréficos.

Resultados. El 62,5% de los fallecidos fueron del sexo masculino, 51,2% llegé falle-
cido a una institucién de salud y un 37% fallecié en el domicilio, en el horario de la
noche-madrugada, en los meses de verano. En el 84,6% la causa de muerte fue na-
tural y el resto (15,4%), violenta; un 9% fue de etiologia medicolegal homicida. En
48,9% de los fallecidos la familia era disfuncional y en el 53,7% los padres tenian
menos de 25 afios.

Conclusiones: En la muerte stbita infantil en menores de un afo prevalecié el
sexo masculino, y el antecedente mas frecuente que aporta la instruccién policial
es el traslado fallecido a un centro asistencial. La cianosis se observé en el 56% de
los casos, el edema pulmonar grave y la neumonitis intersticial fueron las causas
frecuentes en muertes naturales, y la oclusién de orificios respiratorios fue la cau-
sa explicativa en las violentas.

Palabras clave: Muerte subita, Muerte Stbita del Lactante, Medicina Legal, Muerte
natural, Muerte violenta

Unexpected death presentation in infants

ABSTRACT

Introduction: Sudden infant death is the first cause of unexpected death in the
first year of life, having social and even legal implications. In many cases, sudden
infant death remains unexplained even after thorough investigation.

Objective: To characterize sudden infant death in Havana.

Method: Observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study. The au-
topsy records, corresponding to 32 less than one-year-old infants, referred to the
Institute of Legal Medicine between January 2010 and December 2015, were re-
viewed. Results are presented in tables and graphics.

Results: 62.5% of the deceased were male, 51.2% were dead on arrival at a health
facility and 37% died at home over the late-night hours in the summer months. The

RNPS 2235-145 © 2009-2017 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 249

Trabajo presentado en el Il Simposio Nacional de Muerte Sibita Cardiovascular y [ Convencion
Iberoamericana de Muerte Subita Cardiovascular (6-9/12/2016, La Habana, Cuba).



mailto:yleana@infomed.sld.cu
http://www.revcorsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:yleana@infomed.sld.cu
mailto:yleana@infomed.sld.cu

Presentacion inesperada de la muerte en lactantes

cause of death was natural in 84.6% and violent in the remaining (15.4%); 9% were
of homicidal medicolegal etiology. 48.9% of the deceased came from dysfunctional
families and 53.7% had parents younger than 25 years old.

Conclusions: Sudden infant death was male predominant in younger than 1 year
of age and the most frequent antecedent provided by the police instruction was
the patient's referral to a medical center once he/she was already deceased. Cya-
nosis was seen in 56% of cases, severe pulmonary edema and interstitial pneu-
monitis were the frequent causes for natural deaths while suffocation was the
explanatory cause for the violent ones.

Key words: Sudden death, Sudden Infant Death, Forensic Medicine, Natural
death, Violent death

INTRODUCCION

La muerte sibita (MS) en los nifios ha sido uno de
los acontecimientos méas controvertidos de la medi-
cina contemporéneal. Durante muchos afios solo
paises desarrollados como Estados Unidos, Inglate-
rra, Holanda y Nueva Zelanda podian destinar su-
mas millonarias al estudio de la teméatica, mientras
que en los paises pobres la MS es un hecho coti-
diano donde la pobreza y la desnutricién cobran
millones de vidas infantiles al afio, sin que los pa-
dres puedan hacer algo para evitarlo; segtin el pro-
fesor Acosta Tieles, estos son nifios de alto riesgol.

El término MS ha sido usado de distinta manera
por epidemidlogos, clinicos, cardi6logos, patélogos
y especialistas en medicina legalz, sin existir unani-
midad en cuanto al periodo de tiempo que debe
transcurrir entre el inicio de los sintomas y la muer-
te, para definirla como stibita.

Para los clinicos, es frecuente considerarla como
aquella que ocurre por causas naturales (lo que
excluye accidentes, suicidio, envenenamientos, en-
tre otras), dentro de la primera hora tras el inicio de
los sintomas. Los cardi6logos la definen como la
muerte inesperada, brusca, de causa natural que
acontece instantdneamente o en el transcurso de 24
horas después que aparecen los sintomas en indivi-
duos sanos o con afeccién cardiaca conocida’.

Para la medicina legal, es aquella muerte que
ocurre en un periodo corto de tiempo en un sujeto
sano o aparentemente sano, donde se enfatiza en su
cardacter inesperado y brusco; estas muertes, por las
circunstancias en que suceden, son muchas veces
consideradas muertes sospechosas de criminali-
dad"’.

En los iltimos afos el conocimiento y la difusién
del complejo tema de la MS del lactante (MSL), ha
cambiado sustancialmente, se sabe que es un pro-
blema universal y grave, y a pesar de todas las in-

vestigaciones realizadas en los tltimos afios, perma-

nece impredecible e imprevisible6.

Sus definiciones son miiltiples, a continuacién se

mencionan algunas de las méas utilizadas:

- La MS en menores de un ano de edad, la cual
permanece inexplicada después de realizar una
investigacion post mortem completa, incluida la
autopsia, un examen de la escena de la muerte y
una revision de la historia clinica del caso. Plan-
teada por el panel de expertos convocados por el
Instituto Nacional de Salud y Desarrollo de los
Estados Unidos entre 1987-1990".

- La MS de cualquier lactante o nifio joven, es
aquella muerte inesperada por la historia y en la
cual un examen post mortem falla para revelar
las causas de la muerte. Segiin Ferrer Marrero et
al.7, asi fue descrita por Bergman, Beckwith y
Ray, en la segunda conferencia internacional de
procedimientos sobre las causas de MS en nifios,
celebrada en Seattle (1970 y 1973).

- MS inesperada del lactante (en inglés, sudden
unexpected infant death): es un término utilizado
para describir cualquier muerte repentina e ines-
perada en lactantes menores de 1 ano, indepen-
dientemente de si se encontr6é o no una causa de
muerte. Este término involucra a su vez tres mo-
dalidades®:

1. Sindrome de MSL (en inglés, sudden infant
death syndrome): se define como la muerte
inesperada de un lactante menor de un afo, la
cual no puede ser explicada después de reali-
zar las debidas investigaciones del caso, que
involucran la anamnesis, la escena de la muer-
te y la autopsia. También se conoce como
muerte en la cuna, porque usualmente ocurre
mientras el lactante duerme®.

2. MS de causa desconocida: muerte de un infan-
te menor de un ano, en la cual no se realizd
una investigacion adecuada y minuciosa, y
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por lo tanto el origen de la muerte no pudo ser
determinado®.

3. MS de causa determinada: este tipo de deceso
puede ser originado por dos causas principa-
les: a) la sofocacién accidental y estrangula-
cién en cama, llamada también muertes rela-
cionadas con el sueio, causada por diferentes
mecanismos; y b) otros mecanismos implica-
dos como infecciones, arritmias por canalopa-
tias, trastornos metabdlicos genéticos, trauma
~accidental o no-, entre otros".

La MSL habitualmente es un suceso extrahospita-
lario sin antecedentes relevantes ni sintomatologia
que permita presagiar el desenlace fatal’. Cabe des-
tacar que esta muerte requiere una investigacion
exhaustiva para poder dilucidar sus causas, lo cual
no es tarea facil. Por tanto, es importante realizar
una adecuada revisién en relacién con los hechos
que causaron la muerte, su escena, la historia clini-
ca, los antecedentes familiares, entre otros aspectos.

El diagnéstico final de MSL requiere de un estu-
dio multidisciplinario, que no debe obviar que aque-
llas familias que sufren el fallecimiento inesperado
de un lactante, estdn pasando probablemente por el
momento mds traumdtico de sus vidas' y que los
estudios deben hacerse teniendo en cuenta, entre
otros aspectos, el dolor de los afectados.

Una vez obtenidos los resultados, los familiares
deben recibir una explicacién sobre cudl ha sido la
causa de la muerte inesperada del lactante, si se
encuentra, y si no, estos padres, que por lo general
estdn angustiados y con sentimientos de culpabili-
dad, deben recibir explicaciones comprensibles so-
bre la muerte de su bebé.

A partir de todo lo planteado, este trabajo tiene
como objetivo caracterizar la MS en menores de un
ano.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, de corte transversal, en los fallecidos
por MS menores de un afno de edad que ingresaron
al Instituto de Medicina Legal de La Habana, Cuba,
en el periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al
31 de diciembre de 2015.

La muestra quedd constituida por 32 casos, que
ingresaron al centro con criterio de una muerte sos-
pechosa de criminalidad, al no estar claras las cau-
sas ni las circunstancias en que se produjo, por lo
que fue necesaria la realizacién de necropsia medi-
colegal.

Para obtener la informacién se revisaron los ex-
pedientes tanatolégicos correspondientes a cada
uno de los casos, que se encuentran archivados en
el Departamento de Registros Médicos del Instituto
de Medicina Legal.

Los datos obtenidos se procesaron de forma ma-
nual con el uso de una calculadora cientifica y se
aplicaron la frecuencia absoluta y sus porcentajes.
Los resultados se expresan en nimeros enteros y se
presentan en tablas.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucién cronolégica de
los fallecimientos segin el sexo y la edad. Como se
puede observar, el comportamiento por cada afo

Tabla 1. Lactantes fallecidos segun afio de ocurrencia, sexo y edad.

Edad en trimestres y sexo

Total

< 28 dias 29 Sexo Masculino Sexo Femenino
M
2010 - - 3 1 1 1 2 1 - - 6 18,9 3 9,3
2011 - - - - 2 2 - - 1 - 3 9,3 2 6,4
2012 - - 1 1 - - 1 1 - 3 9,3 1 3,1
2013 - - - 1 - - 1 - 2 - 3 9,3 1 3,1
2014 - 1 - 1 2 - - - 1 - 3 9,3 2 6,4
2015 - 1 - 1 1 - - - 1 1 2 6,4 3 9,3
Total - 2 4 4 7 3 3 2 6 1 20 62,5 12 37,5

Fuente: Expedientes Tanatolégicos. Departamento de Registros Médicos. Instituto de Medicina Legal. La Habana, Cuba.
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Tabla 2. Lactantes fallecidos segln caracteristicas raciales. fue muy similar, excepto en el 2010 en que el nime-
- Europoide  Negroide Europoide- ro de fallecidos, en sentido general, fue mayor (9

Anos Negroide casos que representan el 28,1% del total).

2010 2 3 4 El 62,5% de los fallecidos son del sexo masculino

y en relacién a la edad se observa que el pico de las

AU . 1 . muertes ocurre en el segundo trimestre, es decir
2012 1 1 2 entre los 3 y los 6 meses, con una mayor incidencia
2013 i i 4 alrededor de los 6 meses.

Las caracteristicas raciales de los lactantes falle-
2014 2 2 1 cidos no mostraron diferencias significativas (Tabla
2015 1 2 2 2); no obstante, hay un leve predominio del grupo
Total 7 9 16 europoide-negroide; es decir, mestizo.

La tabla 3 muestra que el fallecimiento stibito de
los lactantes, en la mayoria de los casos fue extra-
hospitalario, si se tiene en cuenta que el 53,1% llego
fallecido a una instituciéon de salud y el 34,4% ocu-
rri6 en el domicilio.

Lugar del fallecimiento Ne % El horario del fallecimiento fue mucho mas fre-
cuente en la noche y madrugada (Tabla 4), entre
17 53,1 las 18:00 y las 6:00 horas (21 casos, 65,6%); y en un
12,5% de los casos la causa de la muerte fue violenta
(oclusion de orificios respiratorios), mientras que en
Otros 4 12,5 el 87,5% restante la causa de muerte fue natural (Ta-
bla 5). En el 56% de los casos de este tltimo grupo
el unico signo encontrado en el exterior del cadaver
fue la cianosis subungueal, mientras que en las
muertes violentas fue la cianosis peribucal. En el
acapite «otras» se incluyeron el distress respiratorio
y la bronconeumonia a germen no precisado.
Horario del fallecimiento Ne % De modo general, se puede agregar que el 53,7%
e T de los padres de los lactantes fallecidos tenian me-

Tabla 3. Lactantes seguin lugar de fallecimiento.

Llega fallecido a la institucion
de salud

Fallece en domicilio 11 344

Total 32 100

Tabla 4. Lactantes segun horario de fallecimiento.

06:00-12:00 h 5 15,6 nos de 25 afos.
12:01-18:00 h 6 18,7
18:01-24:00 h 9 28,2 ,
DISCUSION
24:01 - 05:59 h 12 37,5
Total 32 100 Aunque no se haya encontrado una explicacién

plausible para el mayor nimero de casos en 2010,

nuestros resultados coinciden con los de otros auto-

res. En el estudio del profesor Néstor Acosta entre
Tabla 5. Lactantes seglin causa de muerte. 1976 y 1980, el niimero de casos no superé los 10 en
cada afio', y en un trabajo realizado en el Hospital
Pediatrico Universitario Juan Manuel Marquez de La
Sepsis connatal 2 6,4 Habana, el comportamiento del nimero de casos
por afios tampoco resulté signiﬁcativo”.

Causas de muerte N2 %

Edema pulmonar grave 6 18,7

El predominio del sexo masculino también se co-
Neumonitis intersticial 5 15,6 rrespondié con lo encontrado en la literatura revi-
Oclusion de orificios respira- 4 125 sada"®!". Rocca Rivarola'?, en un estudio realizado
torios ' en la morgue judicial de Buenos Aires, encontré que
Otras 15 46,8 los varones tienen mayor riesgo que las féminas con
Total 32 100 una relacién 2:1. Algo similar ocurre con la edad,

pues nuestros resultados concuerdan con los de
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1,8,11,12 ,1s e .2
otros autores . En un analisis de relacién entre

estas variables se ha encontrado que en el sexo
masculino la muerte ocurre con mayor frecuencia
después de los 6 meses de vida (alrededor de los 9
meses), mientras que en el sexo femenino ocurre en
el primer trimestre (alrededor de los 3 meses)1‘8‘11’12.

El predominio del grupo europoide-negroide se
atribuye al alto mestizaje de la poblacién cubana. En
la literatura revisada no se encontraron elementos
que hagan alusién a este particular en la MSL.

En la mayoria de los casos el deceso ocurrié en
el ambito extrahospitalario, lo que avala el criterio
de que la MSL ocurre en un periodo corto de tiempo
después de iniciados los sintomas; los cuales, en
muchas ocasiones, ni existen y la muerte ocurre en
un bebé aparentemente sano"'.

Respecto al horario del fallecimiento, la literatura
revisada recoge un comportamiento similar al en-
contrado en esta investigacién (en la noche y ma-
drugada), y lo relacionan en gran medida con la
causa de muerte y el hecho de que es un tiempo en
el cual el lactante duerme y no esta bajo la supervi-
sién de un adulto"®". No ocurre asi en cuanto a la
estacion del afno, donde no se encontraron resulta-
dos significativos, toda vez que en Cuba el clima no
permite definir las estaciones; no obstante, es impor-
tante sefialar que los meses de julio y agosto fueron
los de mayor niimero de fallecimientos.

En relacién a la causa, se puede hacer referencia
al estudio de Quirés Gonzalez et al® cuando plantea
que la MSL puede ser de causa determinada, al in-
volucrarse los dos mecanismos que fueron mencio-
nados anteriormente: La sofocacién accidental y
otros mecanismos como infecciones, trastornos me-
tabdlicos y genéticos, entre otros. En este estudio la
causa de 4 fallecimientos fue el colecho.

En los casos de sepsis connatal existian antece-
dentes de prematuridad.

Las causas de muerte planteadas fueron corrobo-
radas en todos los casos por la necropsia medicole-
gal y avalada por estudios anatomopatolégicos y
toxicolégicos.

CONCLUSIONES

Prevalecieron el sexo masculino, la llegada del lac-
tante fallecido a un centro asistencial o fallecido en
el domicilio, en el horario de la tarde-noche. La cia-
nosis se observé en un alto porcentaje de los falle-
cidos. El edema pulmonar y la neumonitis intersti-
cial fueron las causas mas frecuentes de muertes

naturales. La oclusién de orificios respiratorios fue
la causa explicativa en las violentas.
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RESUMEN

Introduccion: La muerte stbita cardiovascular (MSC) constituye uno de los prin-
cipales desafios de la cardiologia moderna. Luego de un infarto agudo de miocar-
dio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), las caracteristicas del miocardio
vulnerable pueden conducir a la arritmia final en la etapa intrahospitalaria del tra-
tamiento de estos pacientes.

Objetivo: Identificar asociacién entre parametros al ingreso de los pacientes con
IAMCEST vy la aparicién de MSC intrahospitalaria.

Meétodo: Se realizé un analisis retrospectivo de 251 pacientes consecutivos del re-
gistro de sindromes coronarios agudos (RESCUE), que ingresaron con IAMCEST
entre junio/2014 y febrero/2016. Se defini6 como MSC aquella secundaria a rotura
cardiaca, arritmias ventriculares malignas o insuficiencia cardiaca aguda. Se esta-
blecieron dos grupos de acuerdo a la presencia o no de MSC y fueron recogidas
las caracteristicas morfométricas, los antecedentes de salud, tiempos de actuacién
de los pacientes y del sistema, y hallazgos clinicos.

Resultados: Los pacientes con MSC fueron mayores (76,6+7,72 vs. 65,1+14,2 afos;
p=0,001), acudieron més tardiamente al médico (469,4+295,8 vs. 344,1+ 262,1 minu-
tos), presentaron menor frecuencia de reperfusiéon (0 vs. 22%; p=0,02) y mayor
puntuacién en la escala GRACE (129,2+12,58 vs. 101+27,07; p=0,001). Las mujeres
presentaron peor pronéstico (55% vs. 30,3% p=0,023), aunque esta diferencia pue-
de ser debido a mayor edad en ese subgrupo (78,45+7,92 vs. 70,23+11,98; p=0,031).
El antecedente de tabaquismo se relacioné paradéjicamente con la MSC (30% vs.
55,84%; p=0,028).

Conclusiones: La MSC se asoci6 a caracteristicas determinables al ingreso del pa-
ciente con IAMCEST.

Palabras clave: Enfermedad de arterias coronarias, Muerte stbita, Infarto de mio-
cardio

In-hospital sudden cardiac death and ST-segment elevation
myocardial infarction: Results from RESCUE

ABSTRACT

Introduction: The sudden cardiovascular death (SCD) is one of the main chal-
lenges of modern cardiology. After a ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI), the characteristics of the vulnerable myocardium can lead to the final
arrhythmia in the in-hospital stage of the treatment of these patients.

Objective: To identily the association between parameters at admission of patients
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with STEMI and the emergence of the in-hospital SCD.

Method: A retrospective analysis of 251 consecutive patients from the registry of
acute coronary syndromes (RESCUE, by its acronym in Spanish) was performed,
who were admitted with STEMI between June 2014 and February 2016. The SCD
was defined as secondary to cardiac rupture, malignant ventricular arrhythmias or
acute heart failure. Two groups were established according to the presence or
absence of SCD and morphometric characteristics, health history, performance
times of patients and system, and clinical findings were collected.

Results: Patients with SCD were older (76.6£7.72 vs. 65.1£14.2 years, p=0.001), they
came later to the doctor (469.42295.8 vs. 344.1#262.1 minutes), they had a lower
frequency of reperfusion (0 vs. 22%, p=0.02) and a higher score on the GRACE
scale (129.2£12.58 vs. 101£27.07, p=0.001). Women presented worse prognosis (55%
vs. 30.3% p=0.023), although this difference may be due to older age in that sub-
group (78.4527.92 vs. 70.23+11.98; p=0.031). The history of smoking was paradoxi-
cally related to the SCD (30% vs. 55.84%, p=0.028).

Conclusions: The SCD was associated with characteristics that can be determined
at the admission of patients with STEMI.

Key words: Coronary artery disease, Sudden death, Myocardial infarction

INTRODUCCION

La muerte sibita cardiovascular (MSC) constituye
uno de los principales desafios de la cardiologia
moderna. Se considera muerte siibita (MS) la que
ocurre de manera inesperada dentro de la primera
hora desde el inicio de los sintomas o si se produce
en ausencia de testigos cuando el fallecido ha sido
visto en buenas condiciones menos de 24 horas
antes del deceso'.

En paises occidentales ocurre medio millén de
decesos cada ano. En Cuba, el Grupo de Investiga-
cién en Muerte Stubita (GIMUS), estimé —en 2010- un
deceso cada 48 minutos’.

Generalmente, la MS sobreviene en la etapa don-
de el hombre es mas titil a la sociedad, en plenitud
de facultades, a menudo en ausencia de enfermedad
aparente. Es la principal causa de afos potenciales
perdidos en el mundo (hasta 50%)3, la mayoria de
los episodios ocurre fuera de las instituciones médi-
cas, y solo el 50% ante un testigo presencial, lo que
complica su deteccion y atencién tempranas .

La principal causa de MS en América del Norte es
la enfermedad de las arterias coronarias, hasta el
75%. Esto ha dado como resultado que la frecuencia
de tipos de ritmos no desfibrilables incremente, lo
que hace vano el uso de desfibriladores implanta-
bles como terapéutica primaria o secundaria. Otra
de las causas descritas de este fenémeno es el in-
cremento del envejecimiento poblacionalB.

Después de un infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST), las caracte-
risticas del miocardio vulnerable pueden conducir a

la arritmia final en la etapa intrahospitalaria del tra-
tamiento de estos pacientes. Varios estudios han
asociado la extension de la cicatriz con insuficiencia
cardiaca y aparicién de arritmias. Estas son comu-
nes en pacientes con IAMCEST y constituyen un
marcador de inestabilidad eléctrica que incrementa
el riesgo de mortalidad’.

El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciacién de MS intrahospitalaria en pacientes ingre-
sados con diagnéstico de IAMCEST, y caracteristicas
determinables a su ingreso.

METODO

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo
de serie de casos, en el que se utilizaron datos del
REgistro de Sindromes Coronarios agUdos (RESCUE)
de 251 pacientes ingresados en el Hospital General
Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus, Cu-
ba, desde junio de 2014 a febrero de 2016, con el
diagnéstico de IAMCEST; definido como dolor tipico
de mas de 30 minutos de duracién con cambios del
segmento ST. En algunos casos fue necesario el
apoyo de técnicas de imagen o de laboratorio.

Se crearon dos grupos: los fallecidos por MSC se-
cundaria a rotura cardiaca, arritmias ventriculares
malignas o insuficiencia cardiaca aguda, luego de
estabilizado el cuadro inicial de IAMCEST; y aque-
llos egresados vivos o fallecidos por otras causas no
subitas (shock cardiogénico, insuficiencia respirato-
ria asociada a ventilacién mecénica, entre otras).
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Recoleccion de datos

En aquellos pacientes carentes de complicacién

desde el momento inicial, la inclusién de los datos

en el registro se realiz6 en tres momentos:

- Al ingreso: datos personales, antecedente y as-
pectos relacionados con la atencién prehospitala-
ria.

- 2448 horas del ingreso: datos sobre la atencién
hospitalaria, asi como de los resultados de labo-
ratorio.

- Al egreso: cierre del formulario de atencién hos-
pitalaria, tratamiento e instrucciones sobre el se-
guimiento del paciente en atencion primaria.

Si la situacion del paciente no lo permitia, el in-
greso de los datos se realizaba al alta del paciente
(fallecido o con complicaciones durante su estadia
hospitalaria).

La gestién de los datos fue realizada por un per-
sonal facultado, con acceso al registro electrénico, el
cual ademas, localizaba en la historia clinica aque-
llos parametros no bien determinados durante algu-
na de las etapas de recogida de datos.

Dentro de las variables se incluyeron las caracte-
risticas demogréaficas y de antropométricas: peso,
talla, sexo y edad, y las variables clinicas:

- Factores de riesgo cardiovascular clasicos y an-
tecedentes: diabetes mellitus, obesidad, hiperten-
sién arterial, tabaquismo, enfermedad de arterias
coronarias, infarto miocardico previo, insuficien-
cia renal crénica, angioplastia coronaria translu-
minal percutdnea, enfermedades cerebrovascular
y pulmonar obstructiva crénica, y anemia.

- Aspectos de la presentacion clinica (frecuencia
cardiaca [FC], tensién arterial sistélica y diastoli-
ca, y signos clinicos de reperfusion).

- Estado hemodinadmico al ingreso (Killip-Kimball).

- Resultados de la escala pronéstica GRACE.

- Datos electrocardiograficos: alteraciéon del seg-
mento ST, arritmias, signos de reperfusion.

- Fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo por
ecocardiograma (método de Simpson).

- Estrategia de reperfusion empleada: trombdlisis
(estreptoquinasa recombinante cubana) o inter-
vencion coronaria percutanea.

- Signos de reperfusién: clinicos, eléctricos y —en
su caso— hemodinamicos.

- Tratamiento: farmacolégico y no farmacolégico
administrados durante el ingreso y egreso.

- Complicaciones.

- Tiempos de actuacion del personal de salud y del
paciente.

- Lugar de la primera atencién médica.
- Estado al egreso: vivo o fallecido.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 15.0. Para la comparacién de las variables
cuantitativas y cualitativas de los pacientes en am-
bos grupos se utilizaron las pruebas exacta de Fis-
her y tde Student

Consideraciones éticas

Fue obtenida la aprobacién del Comité de Etica de la
institucién y de los pacientes o familiares si fuera el
caso. El estudio se adhiere a la declaracién de Hel-
sinki.

RESULTADOS

Se constataron 34 fallecidos (13,54%), 20 de ellos
debido a MSC (7,96%) (Tabla 1). La edad promedio
global fue de 66,07+13,9 afios, aunque en el grupo de
MSC fue de 10 afios mayor (76,6+7,72 afos; p=0,001),
donde primaron los pacientes de mas de 75 aios
(80%, p>0,01). El sexo femenino fue mdas frecuente
también en el grupo de MSC y su edad promedio fue
también mayor (78,45%7,92 vs. 70,23+11,98; p=0,031).

En cuanto a la distribucién de factores de riesgo
no hubo diferencias entre los dos grupos excepto en
dos de ellos. Los pacientes diabéticos predominaron
en el grupo de MSC (65,0 vs. 29,44%; p=0,001), en tan-
to el tabaquismo fue mas frecuente en el otro grupo
de pacientes (30,0 vs. 55,84%; p=0,028).

El 80% de los pacientes con MSC fueron atendi-
dos inicialmente fuera de la cabecera provincial
(Tabla 2). Se aplicé estrategia de reperfusiéon a 144
pacientes (57,37%). El indice global de evidencia
clinico-eléctrica de miocardio rescatado fue baja
(15,22%) y ninguno de ellos en el grupo de MSC (p=
0,02).

Aunque la diferencia de la media del tiempo de
actuacién del sistema (46 minutos) no brinda dife-
rencia significativa (p=0,09), si la tuvo la diferencia
del tiempo de isquemia (469,4+295,8 vs. 344,1+262,1
[125 minutos], p=0,047). Esto brinda indicios de que
se debe fundamentalmente a un retraso del paciente
a la hora de buscar la primera atencién médica.

Los pacientes con MSC presentaron una FC ma-
yor al ingreso (98,9+20,6 vs. 82,7+14,6 [diferencia de
16 latidos por minutos]; p=0,001), pero ninguno de
los dos parametros tensionales fue clinicamente dife-
rente (Tabla 3). La puntuacién de la escala GRACE,
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

Caracteristicas demograficas Total (251)

Global (a) 66,07+13,9 76,6%7,72 65,1+14,2 0,001
Edad >75 82 (32,66) 13 (65,0) 69 (29,87) 0,01

> 85 20[7,96) 3(15,0) 17 (7,35) 0,38
Sexo Feme- Frecuencia 81 (32,27) 11 (55,0) 70 (30,30) 0,023
nino Edad (a) 71,3548,2 78,45+7,92 70,23+11,98 0,031
fndice de masa corporal 25,8+3,74 26,8%3,4 25,7243,76 0,21
Color de piel blanca 228 (90,83) 20 (100) 208 (90,04) 0,13
Hiperlipoproteinemia 20 (7,96) 3 (15,0) 17 (7,35) 0,26
Diabetes mellitus 81 (32,27) 13 (65,0) 68 (29,44) 0,001
Obesidad 138 (54,98) 14 (70,0) 124 (53,67) 0,16
Hipertensidn arterial 200 (79,68) 19 (95,0) 181 (78,35) 0,07
Tabaquismo 135 (49,8) 6 (30,0) 129 (55,84) 0,028
Cardiopatia isquémica 89 (35,45) 10 (50,0) 79 (34,19) 0,176
Infarto miocardio previo 36 (14,34) 2 (10,0) 34 (14,71) 0,56
Insuficiencia renal crénica 13 (5,17) 0 13 (5,62) 0,276
Filtrado glomerular 62,88+27,16 46,11+11,92 64,20+27,44 0,001
ACTP 11 (4,38) 0 11 (4,76) 0,318
Enfermedad cerebrovascular 9(3,58) 0 9(3,89) 0,369
Anemia 7 (2,78) 2(10,0) 7 (3,03) 0,108
Enfermedad venosa periférica 13 (5,17) 1(5,0) 12 (5,19) 0,97
Mortalidad 34 (13,54)

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutanea; MSC, muerte subita cardiaca.
Los valores denotan n (%) y media + desviacion estdndar (x+DS).

que incluye la FC, si fue superior en los pacientes
con MSC (129,2+12,58 vs. 101+27,07; p=0,001), al con-
trario que la fracciéon de eyeccién del ventriculo
izquierdo que estuvo disminuida (36,81+7,85 vs.
46,87+7,54; p=0,001), todo lo cual se asocié a mayor
frecuencia de presentacién de signos de insuficien-
cia cardiaca en este subgrupo de pacientes (clase
funcional de Killip-Kimball > I: 50,0 vs. 31,2%).

DISCUSION

En los principales modelos prondsticos de ocurren-
cia de MS, la edad avanzada, mayor de 70 ainos, es
un factor incluido®™. En uno de ellos, el MUSTT

(Multicenter UnSustained Tachycardia Trial) 8 sele
brinda puntaje a las edades superiores a 50 afios.

En un informe de cerca de 1000 pacientes (donde la
MSC representé la mitad del total de muertes des-
pués de un IAMCEST) se constaté una diferencia de
media de edad entre fallecidos por MS y egresados
vivos de 10 anos, aunque la edad media de sus sub-
grupos fue inferior a la encontrada en esta investiga-
cion’.

En el estudio APEX—AMIG, de pacientes tratados
con intervencionismo percutdneo, se informa un 6%
de pacientes fallecidos con arritmias ventriculares.
La edad avanzada y la presencia de miiltiples co-
morbilidades fueron factores asociados; y en un
reciente metaanalisis' de 80382 pacientes con en-
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Tabla 2. Estrategias terapéuticas.

Estrategia terapéutica

Total (251)

MSC (n=20)

Atencidn Cabecera provincial 108 (43) 4 (20) 104 (45) 0.03
inicial Otro lugar 143 (57) 16 (80) 127 (55) '
Administrada 144 (57,37) 9 (45) 133 (57,6) 0,27
Estrategia de Miocardio salvado* 22 (15,27) 0 (0) 22(9,5) 0,02
reperfusion  ps (min) (x+DS) 112,7+77,8 155,6460,4  109,5+78,17 0,09
TI (min) (X+DS) 354,5+266,4 469,41295,8 344,1+262,1 0,047
Primaria 15 (5,97) 0 15 (6,49) 0,24
De rescate 11 (4,38) 0 11 (4,76) 0,34
ACTP
Tratamiento de LC 12 (4,78) 0 12 (5,2) 0,29
Tratamiento de OL 6 (2,39) 0 6 (2,59) 0,51
Betabloqueadores 92 (42,8) 13 (65) 79 (34,19) 0,03
DAP 247 (98,40) 20 (100) 227 (98,26) 0,884
Farmacos
Estatinas 238 (94,82) 18 (90) 220 (95,23) 0,764
IECA 239 (95,21) 18 (90) 221 (95,67) 0,784

* Se refiere a caracteristicas clinicas y eléctricas

DAP, doble antiagregacién plaquetaria; DS, demora del sistema; IECA, inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina; LC, lesién culpable; MSC: muerte subita cardiaca; OL, otras lesiones; TI, tiempo

de isquemia.

Tabla 3. Pardmetros hemodinamicos.

Parametros hemodinamicos

Total (251)

Frecuencia cardiaca (X+DE)

84,4+15,6
Tensidn sistélica (x+DE) 126,1+22,8
Tension diastolica (X+DE) 73,82+14,24
GRACE (x+DS) 103,9+270,2
FEVI (%) 46,44+7,79
Clasificacién ' 169 (67,3)
Killip-Kimball [n (%)] > 82 (32,7)

MSC (n=20) '(\'nZZM?’SS
98,9+20,6 82,7+14,6 0,001
1252842837  126,15+22,45 0,8
71,5¢1631  74,03t14,07 0,448
129,2¢12,58  101427,07 0,001
36,81£7,85  46,87+7,54 0,001
10 (50) 159 (68,8)
0,08
10 (50) 72 (31,2)

DE, desviacion estandar; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GRACE: Global
Registry of Acute Coronary Events; MSC, muerte subita cardiaca.

fermedad renal avanzada, se concluyé que la MS
constituy6é un importante problema en este subgru-
po de pacientes, y se puntualiz6 la necesidad de
estudios futuros, pues los datos actuales atn eran
contradictorios, debido a la heterogeneidad de crite-
rios para clasificar una muerte como stibita en pa-

cientes con enfermedades renales crénicas en esta-
dio final.

En el Paris Prospective Study 1°, se reconoce a la
diabetes mellitus como un factor de riesgo per se,
que incrementa la posibilidad de MS en los subgru-
pos de riesgo, y se considera un factor agravante,
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que se correlaciona con mal prondstico y arritmias
de dificil control, independiente de la presencia o no
de otros factores de riesgo coronario.

En informes del GIMUS (Grupo de Investigacién
en Muerte Subita de Cuba)Z, se describe un incre-
mento de la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular en pacientes fallecidos por MS, sin em-
bargo la diferencia descrita no llega a ser significati-
va, ni siquiera en el caso de comorbilidad multiple.
Se concluye que, aunque frecuentes en pacientes
con MS, las alteraciones del perfil lipidico no deben
tenerse en cuenta para definir una subpoblacién de
riesgo incrementado.

La paradoja del fumador es el fenémeno obser-
vacional de pronéstico favorable en pacientes con
sindrome coronario agudo. Han sido formuladas
diversas teorias, entre ellas, la presencia de mayor
componente trombogénico —-no aterogénico—- que
posibilita mejor respuesta reperfusora“. No obstan-
te, en un metaandlisis'’ se comprobé que este efecto
solo se evidenciaba en estudios con seguimiento a
corto plazo y que, en efecto, la mortalidad a me-
diano y largo plazos es superior en pacientes fuma-
dores que en aquellos que no fuman.

El incremento de efectividad de las técnicas de
reperfusién ha disminuido notablemente la frecuen-
cia de MS en pacientes luego de un IAMCEST. El
mecanismo arritmico de reentrada es considerado
como uno de los desencadenantes de MS tras la
reperfusién, en pacientes con isquemia miocardica
agudas, aunque en este estudio no se encontraron
pacientes con MS después de una reperfusion efec-
tiva con miocardio rescatado. Lo contrario favorece
la aparicién de una mayor area de reentrada, pro-
ducto de una cicatriz mas amplia.

Los pacientes con arritmias ventriculares luego
de un IAMCEST pueden ser clasificados en uno de
estos tres grupos: presentadores tardios, fallo en
estrategia de reperfusion, y sustrato arritmogenico
previo’. En este estudio, predominaron los pacientes
de los dos primeros grupos.

En el APEX-AMI"”, la proporciéon de complicacio-
nes eléctricas fue mayor en los pacientes sin inter-
vencionismo que en los que se procedié al trata-
miento de la arteria culpable. Nuestros resultados
respecto a la «demora del sistema» difieren de los de
este mismo estudio’ debido a ellos incluyeron el
tiempo puerta-aguja; no obstante, si coincide la rela-
cién entre la mortalidad y el mayor tiempo de espe-
ra a la atencién médica.

La fraccién de pacientes a los que se les adminis-
tra trombolisis depende del tiempo de isquemia,

pues aquellos con mas de 300 minutos transcurridos
desde el inicio de los sintomas, practicamente no
tendran miocardio para intentar salvar; lo que se
corresponde con los hallazgos de Rao et al’ quie-
nes, tras el andlisis multivariado, concluyeron que la
no aplicacién de una estrategia de reperfusion fue
una de las variables asociadas a la aparicién de MS.

La mayor frecuencia de administracién de beta-
bloqueantes en nuestros pacientes con MS se debe a
incremento de la media de este parametro en el
grupo; lo que se corresponde con lo planteado en el
metaanalisis de Al-Gobari et al'*; la administracién
de betabloqueantes a largo plazo en pacientes con
disminucién de la fracciéon de eyeccién del ventricu-
lo izquierdo estuvo asociada a disminucién del ries-
go de MS. No obstante, las guias de ACC/AHA de
2013", plantean que debe incluirse como terapéuti-
ca habitual en pacientes con IAMCEST, excepto en
casos con signos de insuficiencia cardiaca, evidencia
de bajo gasto, riesgo de shock cardiogénico, u otras
contraindicaciones.

La frecuencia cardiaca al ingreso superior a 80 la-
tidos por minuto, fue relacionada con mayor riesgo
de mortalidad intrahospitalariaw. Aunque la media
de ambos grupos en nuestro estudio sobrepasa esta
cifra, la diferencia entre ellos (p=0,001) incrementé
sustancialmente el riesgo de MS.

Por otra parte, aunque en nuestro estudio su re-
lacién con la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo fue determinante (p=0,001), seglin varias
investigaciones este no debe ser el inico pardmetro
para determinar el riesgo de MS en pacientes con
IAMCEST; pues en grandes estudios multicéntricos
con seguimiento prospectivo los datos son aun con-
tradictorios. En el MUSTT® no se hall6 relacién algu-
na, y en el ARIC”, ademas de la propia fraccién de
eyeccion, se relacionaron otras variables ecocardio-
graficas como calcificacién mitral, incremento del
tamano de la auricula izquierda, de la masa del ven-
triculo izquierdo, asi como la presencia de una rela-
cién E/A (del flujo transmitral) >1,5 o <0,7.

Limitaciones
El estudio posee varias limitantes que se desean
declarar. Primero, es un estudio unicéntrico, sin
seguimiento longitudinal de los pacientes en consul-
tas, por lo que los datos brindados corresponden
solamente al periodo intrahospitalario, mientras que
en la literatura se logran seguimientos de al menos
un afno luego del sindrome coronario agudo.
Segundo, la caracteristica anterior solo permitié
una muestra pequena (251 pacientes en cerca de
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dos afios [2] meses]). Aunque al establecer la media
de pacientes por mes de estudio, este centro alcanza
los 12 pacientes/centro/mes, cifra superior a algunos
grandes registros multicéntricos de sindromes coro-
narios agudos. Ademas, las diferencias estadisticas
encontrada en una muestra pequefa, pudieran in-
crementarse al analizar cohortes mayores. Asimismo
podria ocurrir con diferencias no significativas.
Tercero, las posibilidades terapéuticas del Hospi-
tal General Camilo Cienfuegos y el sistema de aten-
cién regional, solo permiten extrapolar los resulta-
dos a centros de similares caracteristicas. Debido a
la diseminacién de la aplicacién del intervencionis-
mo coronario percutaneo, serdn cada vez menos los
centros que pudieran servirse de los resultados pre-
sentados; aunque aun en el tercer mundo existen
redes con escaso acceso a este tipo de tratamiento.

CONCLUSIONES

Los fallecimientos en las unidades de cuidados co-
ronarios por causas evitables con una adecuada y
rapida estrategia de reperfusion son frecuentes.
Aquellas unidades con acceso limitado al interven-
cionismo coronario deben estratificar correctamente
sus pacientes para brindarselo a aquellos que mayor
beneficio pudieran obtener. Esta estratificacién, que
se basa en caracteristicas determinables al ingreso
del paciente con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, es posible.

AGRADECIMIENTOS

Se agradece al Ing. Rubén Pérez Rodriguez de DE-
SOFT. Disenador de las herramientas digitales que
constituyen el REgistro de Sindromes Coronarios
agUdos (RESCUE).

BIBLIOGRAFIA

1. Ramesh S, Zalucky A, Hemmelgarn BR, Roberts
DJ, Ahmed SB, Wilton SB, et al Incidence of sud-
den cardiac death in adults with end-stage renal
disease: a systematic review and meta-analysis.
BMC Nephrol [Internet]. 2016 [citado 18 Abr
2017];17(1):78. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC
4940956/ pdf/12882_2016_Article_293.pdf

2. Vilches Izquierdo E, Ochoa Montes LA, Gonzélez

Lugo M, Ramos Marrero L, Dra. Tamayo Vicente
ND, Garcia Ones D, et al. Perfil de riesgo vascular
aterosclerético del fallecido por muerte cardiaca
siibita. Rev Cubana Med [Internet]. 2013 [citado
18 Abr 2017];52(3):146-60. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/pdf/med/v52n3/med02313.pdf

3. Lemery R. Sudden cardiac death: We shall never
surrender. Trends Cardiovasc Med. 2016;26(8):
720-21.

4. Steinberg C, Laksman ZW, Krahn AD. Sudden car-
diac death: A reappraisal. Trends Cardiovasc
Med. 2016;26(8):709-19.

5. Gorenek B, Blomstrom Lundqvist C, Brugada Ter-
radellas J, Camm AlJ, Hindricks G, Huber K, ef a/.
Cardiac arrhythmias in acute coronary syn-
dromes: Position paper from the joint EHRA, AC-
CA, and EAPCI Task Force. Europace. 2014;
16(11):1655-73.

6. Gharacholou SM, Lopes RD, Alexander KP, Me-
hta RH, Stebbins AL, Pieper KS, et al Age and
outcomes in ST-segment elevation myocardial in-
farction treated with primary percutaneous coro-
nary intervention: Findings from the APEX-AMI
trial. Arch Intern Med. 2011;171(6):559-67.

7. Levy WC, Lee KL, Hellkamp AS, Poole JE, Mozaf-
farian D, Linker DT, et al Maximizing survival
benefit with primary prevention implantable car-
dioverter-defibrillator therapy in a heart failure
population. Circulation. 2009;120(10):835-42.

8. Buxton AE, Lee KL, Hafley GE, Pires LA, Fisher
JD, Gold MR, et al. Limitations of ejection fraction
for prediction of sudden death risk in patients
with coronary artery disease: Lessons from the
MUSTT study. J Am Coll Cardiol. 2007;50(12):
1150-7.

9. Rao HB, Sastry BK, Korabathina R, Raju KP. Sud-
den cardiac death after acute ST elevation myo-
cardial infarction: Insight from a developing coun-
try. Heart Asia. 2012;4(1):83-89.

10.Jouven X, Desnos M, Guerot C, Ducimetiére P.
Predicting sudden death in the population: The
Paris Prospective Study I. Circulation. 1999;
99(15):1978-83.

11. Venkatason P, Salleh NM, Zubairi Y, Hafidz I, Ah-
mad WA, Han SK, et al. The bizzare phenomenon
of smokers' paradox in the immediate outcome
post acute myocardial infarction: an insight into
the Malaysian National Cardiovascular Database-
Acute Coronary Syndrome (NCVD-ACS) registry
year 2006-2013. Springerplus [Internet]. 2016 [ci-
tado 18 Abr 2017];5:534. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC

CorSalud 2017 Oct-Dic,9(4):255-262 261


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4940956/pdf/12882_2016_Article_293.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4940956/pdf/12882_2016_Article_293.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v52n3/med02313.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846599/pdf/40064_2016_Article_2188.pdf

Muerte subita cardiovascular e infarto agudo de miocardio con elevacion de ST: Resultados de RESCUE

4846599/pdf/40064_2016_Article_2188.pdf

12. Takagi H, Umemoto T; for the ALICE (All-Liter-

ature Investigation of Cardiovascular Evidence)
Group. Is ALICE still in Wonderland of the “smok-
er's paradox”? A meta-analysis of mortality fol-
lowing ACS. Br J Cardiol [Internet]. 2014 [citado
22 Abr 2017];21:117. Disponible en:
https://bjcardio.co.uk/2014/09/is-alice-still-in-
wonderland-of-the-smokers-paradox-a-meta-
analysis-of-mortality-following-acs/

13.van Diepen S, Widimsky P, Lopes RD, White KR,

Weaver WD, Van de Werf F, et al Transfer times
and outcomes in patients with ST-segment-eleva-
tion myocardial infarction undergoing interhospi-
tal transfer for primary percutaneous coronary
intervention: APEX-AMI Insights. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes. 2012;5(4):437-444.

14. Al-Gobari M, El Khatib C, Pillon F, Gueyffier F. -

blockers for the prevention of sudden cardiac
death in heart failure patients: A meta-analysis of
randomized controlled trials. BMC Cardiovasc Di-
sord [Internet]. 2013 [citado 22 May 2017];13:52.
Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC
3716800/pdf/1471-2261-13-52.pdf

15.0'Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, Casey DE,

Chung MK, de Lemos JA, et al 2013 ACCF/AHA

Guideline for the management of ST-elevation
myocardial infarction: A report of the American
College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guide-
lines. Circulation. 2013;127(4):e362-425.

16.Jensen MT, Pereira M, Araujo C, Malmivaara A,

Ferrieres J, Degano IR, et al. Heart rate at admis-
sion is a predictor of in-hospital mortality in pa-
tients with acute coronary syndromes: Results
from 58 European hospitals: The European Hos-
pital Benchmarking by Outcomes in acute coro-
nary syndrome Processes study. Eur Heart J
Acute Cardiovasc Care [Internet]. 2016 [citado 22
May 2017]. Disponible en:
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/204
8872616672077?url_ver=739.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%
3dpubmed

17.Konety SH, Koene RJ, Norby FL, Wilsdon T,

Alonso A, Siscovick D, et al. Echocardiographic
predictors of sudden cardiac death. The Athero-
sclerosis Risk in Communities Study and Cardio-
vascular Health Study. Circ Cardiovasc Imaging
[Internet]. 2016 [citado 26 May 2017];9:e004431.
Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC
5010094/ pdf/nihms803199.pdf

262

CorSalud 2017 Oct-Dic;9(4):255-262


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846599/pdf/40064_2016_Article_2188.pdf
https://bjcardio.co.uk/2014/09/is-alice-still-in-wonderland-of-the-smokers-paradox-a-meta-analysis-of-mortality-following-acs/
https://bjcardio.co.uk/2014/09/is-alice-still-in-wonderland-of-the-smokers-paradox-a-meta-analysis-of-mortality-following-acs/
https://bjcardio.co.uk/2014/09/is-alice-still-in-wonderland-of-the-smokers-paradox-a-meta-analysis-of-mortality-following-acs/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3716800/pdf/1471-2261-13-52.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3716800/pdf/1471-2261-13-52.pdf
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/2048872616672077?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/2048872616672077?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/2048872616672077?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/2048872616672077?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5010094/pdf/nihms803199.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5010094/pdf/nihms803199.pdf

P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2017 Oct-Dic;9(4):263-268

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Articulo Breve

Conocimientos de reanimacién cardiopulmonar en el Servicio de
Medicina Interna: Escenario de los carros de paro

Dr. Yusmani I. Martinez L16piz*” y Lic. Carlos Ferndndez Mesa

Servicio de Terapia Intensiva. Hospital Docente Clinico-Quirtrgico Celia Sdnchez Manduley. Manzanillo, Granma, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Recibido: 18 de abril de 2017
Aceptado: 18 de mayo de 2017

Conflictos de intereses
Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses

Abreviaturas
PCR: paro cardiorrespiratorio
RCP: reanimacién cardiopulmonar

Versiones On-Line:
Espaiiol - Inglés

b YI Martinez Llopiz

Calle 18 N°58, e/ 4* Avenida y
Avenida Camilo Cienfuegos.
Manzanillo, Granma, Cuba. Correo
electronico:
yusmani@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad arterial coronaria es la causa mas comiin de muerte
stibita cardiaca, hasta en un 50% de los casos se puede presentar de manera stbi-
ta, con un paro cardiorrespiratorio, a veces como primero y ultimo sintoma.
Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre reanimacién cardiopulmonar y las condi-
ciones de los carros de paro.

Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, con 63 profesionales de la
salud, en el servicio de Medicina Interna del Hospital Celia Sdinchez Manduley, de
Manzanillo, Cuba, en abril de 2016; a los que se les aplicé un cuestionario de cono-
cimientos y un formulario para evaluar los carros de paro.

Resultados: El 75% de los participantes demostraron conocimientos bajos. El 69,9%
de los médicos tienen de 1 a 5 afios de experiencia; de ellos, el 50% demostré un
nivel de conocimiento bajo y el resto medio. En los tres grupos de licenciados en
enfermeria analizados, més del 85% alcanz6 una calificacién baja. El 80% de los
médicos y el 83,3% de los licenciados que recibieron curso en reanimacién demos-
traron un conocimiento bajo. De las cinco salas con las que cuenta el Servicio de
Medicina Interna, solo una tiene carro de paro y su estado es no tolerable.
Conclusiones: En el Servicio de Medicina Interna existen deficientes conocimien-
tos en reanimacion cardiopulmonar. Los anos de experiencia y la capacitaciéon en
el tema no estan asociados con el nivel de conocimientos. Existe un carro de paro
y se encuentra en estado no tolerable.

Palabras clave: Paro cardiaco, Reanimacién cardiopulmonar, Muerte sibita car-
diaca

Knowledge on cardiopulmonary resuscitation in the Internal
Medicine Department: Scenario of the crash carts

ABSTRACT

Introduction: The coronary artery disease is the most common cause of sudden
cardiac death. In up to 50% of cases it can occur suddenly, with cardiorespiratory
arrest, sometimes as the first and last symptom.

Objective: To evaluate the knowledge about cardiopulmonary resuscitation and
the conditions of the crash carts.

Method: A descriptive and transversal study was carried out, with 63 health pro-
fessionals, in the Internal Medicine Department of the «Hospital Celia Sanchez
Manduley», in Manzanillo, Cuba, in April 2016; they were given a knowledge ques-
tionnaire and a form to evaluate the crash carts.
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Conocimientos de RCP en el Servicio de Medicina Interna: Escenario de los carros de paro

Results: The 75% of participants demonstrated low knowledge. The 69.9% of doc-
tors have 1 to 5 years of experience and of them, 50% showed a low level of know-
ledge and the rest, average. In the three groups of the analyzed graduated nurses,
more than 85% achieved a low rating. The 80% of doctors and 83.3% of graduates
who received a course on resuscitation showed low knowledge. Of the five rooms
that the Internal Medicine Department has, only one has a crash cart and its condi-
tion is not tolerable.

Conclusions: There is a lack of knowledge concerning cardiopulmonary resuscita-
tion in the Internal Medicine Department Years of experience and training in the
subject are not associated with the level of knowledge. There is a crash cart and its
condition is not tolerable.

Key words: Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, Sudden cardiac death

INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria es la causa mas
comun de muerte stbita cardiaca’. Se inicia desde la
infancia, progresa durante la adolescencia y llega a
la edad adulta sin ningin sintoma, por lo que hasta
un 50% de los casos tienen una obstruccién significa-
tiva de las arterias coronarias; y pueden presentar,
de manera subita, con un paro cardiorrespiratorio
(PCR), que es —a veces— el primero, tnico y udltimo
sintoma”.

El PCR es la urgencia vital por excelencia a la que

estid expuesta un individuo, cursa con una interrup-
cién brusca, repentina y potencialmente reversible
de la respiracion y la circulacién’. Cerca de un mi-
116n de personas en el mundo muere al afio por esta
causa; en Europa y Estados Unidos fallece una per-
sona cada 30 segundos por PCR y se estima que la
muerte stbita cardiaca abarca el 50-70% de todas
estas muertes’. En Cuba, en el afio 2014 la defuncién
por causas cardiovasculares represent6 la segunda
causa de muerte y la primera en la provincia Gran-
ma’.
En la actualidad se sabe que entre un 0,4-2,0% de
los pacientes ingresados y hasta un 30% de los falle-
cidos precisan de las técnicas de reanimacién car-
diopulmonar (RCP)", que es la técnica para revertir
el PCR, también conocida como reanimacién cardio-
rrespiratoria, y constituye un conjunto de maniobras
temporales y normalizadas intencionalmente, desti-
nadas a asegurar la oxigenacion de los 6rganos vita-
les cuando la circulacién de la sangre de una perso-
na se detiene subitamente, independientemente de
la causa del PCR®.

La actuacién correcta y rdpida ante esta situacion
aumenta las probabilidades de supervivencia de los
pacientes. Su pronéstico favorable es directamente
proporcional al entrenamiento del personal que lo

atiende e inversamente proporcional al tiempo que
transcurre entre la parada y el inicio de las manio-
bras de reanimacién. Las probabilidades de super-
vivencia se reducen entre 7-10% por cada minuto
que el paciente permanece sin maniobras de RCP7,
donde influye, en ocasiones, no contar con un carro
de paro disponible o no encontrarse éste en 6ptimas
condiciones. Es por ello que el entrenamiento y la
capacitacién continua en RCP han sido recomenda-
dos, desde su creacion, para los profesionales de la
salud; sobre todo para el personal médico y de en-
fermeria’.

Una de las primeras referencias escritas sobre la
RCP se encuentra en el Antiguo Testamento, poste-
riormente en la Edad Media (Vesalius [1514-1564] y
Paracelso [1493-1541]), y a partir del afio 1700, con
las sociedades humanistas de Amsterdam, Copen-
hague, Londres y Massachusetts; algunas de las cua-
les recomendaron la aplicacién de la respiracion
boca a boca en victimas de ahogamientog.

La historia moderna de la RCP se inicia a finales
de la década del ’50. Peter Safar y James Elan des-
criben la maniobra de apertura de la via aérea y la
ventilacién boca-boca®.

Fue la American Heart Association quien, en
1973, publicé las primeras pautas que fueron divul-
gadas y aplicadas a nivel mundial sobre esta temati-
cay en 1992, se creé el ILCOR (siglas en inglés de
Comité Internacional de Coordinacién en Resucita-
cién) donde estan incluidos los cinco continentes™”.

El nivel de conocimientos en la RCP por parte del
personal de salud se ha investigado en diversos
estudios a nivel mundial, en ellos se demuestra que
el grado de conocimiento es inadecuado para brin-
dar una atencién de calidad al paciente en PCR4’7_ En
Cuba son pocos los estudios que han intentado eva-
luar estos conocimientos y la mayor parte de los
resultados no han sido satisfactoriosw,
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Motivados por esta realidad, la situacién de los
carros de paro, el aumento del nimero de pacientes
gravemente enfermos en las Salas de Medicina In-
terna y la alta morbilidad en el servicio de atencion
al grave, nos propusimos realizar esta investigaciéon
para evaluar el conocimiento de los médicos y los
licenciados en enfermeria sobre reanimacién car-
diopulmonar, y las condiciones de los carros de
paro, en el servicio de Medicina Interna; asi como
conocer nuestras deficiencias, debilidades y generar
una propuesta para la posterior toma de decisiones.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Celia San-
chez Manduley, de Manzanillo, Cuba, durante el mes
de abril de 2016. La muestra obtenida mediante un
muestreo probabilistico estuvo conformada por 63
profesionales de la salud, 23 médicos y 40 licencia-
dos en enfermeria, que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion, a los que se les aplicé un
cuestionario referente a sus conocimientos sobre
RCP, y un formulario para evaluar la calidad de los
carros de paro.

Criterios de inclusion y exclusion

Personal médico y de enfermeria de cualquier
turno, adscrito al Servicio de Medicina Interna del
mencionado hospital, que aceptara participar de
forma anénima y confidencial en el estudio. La ex-
clusién estuvo condicionada por el no cumplimiento
de los criterios de inclusién. Todos los cuestionarios
y formularios fueron respondidos adecuadamente, y
no hubo ninguno incompleto o ilegible.

Variables
Nivel de conocimientos: Variable cualitativa ordinal
definida como toda aquella informacién que posee
el personal de salud en relacién a la RCP. Se midi6 a
través de las respuestas a las 8 preguntas del cues-
tionario (Anexo 1, material suplementario), ca-
da una con valor de 12,5 puntos; y se consideraron
las siguientes categorias: alto (100 - 85 puntos), me-
dio (84 - 60 puntos) y bajo (59 - 0 puntos).

Experiencia: Variable cualitativa ordinal definida
por los afios cumplidos después de la licenciatura
en medicina y enfermeria. Se consideraron las si-
guientes categorias: poca (1 - 5 aios), media (6 - 10
anos) y alta (mas de 10 afios).

Capacitacion en RCP: Variable cualitativa nomi-

nal dicotémica, en dependencia de los estudios y el
aprendizaje recibido sobre RCP, cuyo objetivo prin-
cipal es aumentar y actualizar el conocimiento. Se
clasifico en las categorias si y no.

Estado de los carros de paro: Su evaluacién, ba-
sada en los datos obtenidos a través del formulario
(Anexo 2, material suplementario), se muestra
en el recuadro.

Recuadro. Guia para cuantificar las deficiencias de los
carros de paro.

Deficiencias
Estado S
Graves Muy graves
Optimo 0 0 0
Mejorable 1-5 1-3 0
Inadecuado 6-8 4-5 1
No tolerable Mas de 8 6 6 mas 2 0 mas

Método de obtencién de la informacién

El cuestionario (Anexo 1, material suplementa-
rio), basado en las normas internacionales estable-
cidas por el ILCOR en el afo 20159, fue aplicado a los
participantes bajo supervisiéon, con el interés de
recoger informacién relacionada con sus conoci-
mientos acerca del diagndstico y la conducta a se-
guir ante un paciente en PCR y las maniobras de
RCP. Al finalizar se aclararon las dudas a los partici-
pantes.

También se aplicé el formulario (Anexo 2, ma-
terial suplementario) para evaluar la calidad de
los carros de reanimacion (caracteristicas y equipa-
miento), segin el orden de importancia regido por
las normas cubanas y la investigacién desarrollada
por Regalado et al", y se visitaron las salas donde
se detectaron las deficiencias.

Procesamiento y andlisis de la informacién

Toda la informacién fue almacenada y analizada en
el programa Microsoft Excel 2007 del paquete de
Office para Windows XP. Los resultados se presen-
tan en tablas de frecuencia, como medida de resu-
men de la informacién se utilizé la proporcién. Ade-
mas, se realizé una prueba de hipétesis para deter-
minar la independencia de las variables: nivel de
conocimiento, afos de experiencia y la capacitacion
en RCP.
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Conocimientos de RCP en el Servicio de Medicina Interna: Escenario de los carros de paro

RESULTADOS

Al evaluar el conocimiento
(Tabla 1) del personal eva-
luado, de forma general, el
75% alcanzé una puntuacion
por debajo de 60 puntos (co-
nocimiento bajo) y, de forma

Tabla 1. Nivel de conocimiento segun profesidn.

Nivel de conocimiento

particular, el 52,2% de los mé- Total

Profesion Medio Bajo
N %
Médico 12 52,2 11 47,8 23 100
Llcetmado en Enfer- 4 10,0 36 90,0 0 100
meria
16 25,0 47 75,0 63 100

dicos y el 10% de los licencia-
dos demostraron un grado de
conocimiento medio. Ningin
participante alcanzé el conocimiento alto
(100-85 puntos).

La tabla 2A muestra que el 69,6% de
los médicos que participaron en el estudio

Tabla 2. Nivel de conocimientos segiin afios de experiencias.
2A. De los médicos.

Nivel de conocimiento

) N, - Experiencia = -

tienen poca experiencia (1 a 5 anos), el Medio Bajo

50% alcanzé un nivel de conocimiento me- N % N

dio y el resto, bajo. El 75% del grupo de 6 a 1-5 8 50,0 8 50,0 16 69,6
4 L . o

10 afios (experlenm.a m(?dla) y el 33,3 % de 6-10 3 75,0 1 25,0 4 17,4

los de mayor experiencia, demostraron co- ]

nocimientos medios. Respecto al personal Mas de 10 1 333 2 66,7 3 13,0

de enfermeria (Tabla 2B), el grupo de Total 12 52,2 11 47,8 23 100

experiencia media fue el de mayor partici-
pacién (37,5%); y en todos los grupos de
estudio predominé el nivel de conocimien-

2B. De enfermeria.

Nivel de conocimiento

to considerado como bajo: 90,9%; 93,3% y Experiencia Medio Bajo

o . . : ~
8‘5,7/0., respectivamente, seglin su expe (afios) m % . %
riencia.

El 21,7% de los médicos refirié haber pa- 1-5 1 91 10 90,9 11 27,5
sado cursos de RCP (Tabla 3A); de ellos, 6-10 1 6,7 14 93,3 15 37,5

o . .
solo el 20% alca.nzF) puntuacpnes que de- Mis de 10 ? 143 12 85,7 14 35,0
muestran conocimientos medios. En cam-
Total 4 10 36 90 40 100

bio, de los 18 que no habian cursado este

tipo de materia, el 61,1% alcanzé igual nivel

de conocimiento. Algo similar ocurre con

los licenciados en enfermeria (Tabla 3B),

donde solo el 15,6% refirié haber sido capacitado vy,

a pesar de ello, solamente el 16,7% demostré un ni-

vel de conocimiento medio; al igual que un 8,8% de

los que no cursaron estudios sobre el tema.
Finalmente, en datos que no se tabulan por ser

muy escasos, se observo que en el servicio de Me-

dicina Interna —que cuenta con cincos salas— sola-

mente existe un carro de paro y su estado es no tole-

rable, porque tiene 2 o mas deficiencias muy graves.

DISCUSION

Al analizar la relacion entre el nivel de conocimiento
y la profesién (médico o licenciado) se encontré

que los primeros demostraron tener un mayor co-
nocimiento en RCP; no obstante, la maxima puntua-
cién fue de solo 77,5 puntos, lo que demuestra des-
actualizacién e inadecuado nivel de conocimiento
sobre RCP. Esto puede traer consigo una desacerta-
da conducta ante un PCR, que influye en las proba-
bilidades de supervivencia de los pacientes.

En estudios realizados en Espaﬁa7 y Suecia® se
evidencié un déficit importante del conocimiento en
RCP, lo que coincide con los resultados encontrados
en esta investigacion.

En este estudio no se encontr6 relacion entre los
anos de experiencia y el nivel de conocimiento. El
calculo en los médicos (x2=1,43) y en los licenciados
en enfermeria (x2=0,5), con un nivel de significacion
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de 0,05 permite aceptar la hipétesis nula
en ambos casos, lo que apunta a que el
nivel de conocimiento es independiente a
los afios de experiencia de estos profesio-
nales. El andlisis entre el nivel de conoci-
miento y la capacitacién produjo, paradoé-
jicamente, resultados similares para mé-
dicos (x2=2,6) y licenciados (x2=0,4), con

Capacitacion

en RCP

No

Tabla 3. Nivel de conocimientos segun capacitacion en reanimacion.

3A. De los médicos.

Nivel de conocimiento
Medio Bajo
% N %
1 20,0 4 80,0 5 21,7

11 61,1 7 38,9 18 78,3

el mismo nivel de significacién; lo que

Total 12 52,2 11 47,8 23 100

respalda la independencia entre estas
variables. Pero es un resultado discrepan-
te del estudio porque, a criterio de los
autores, el nivel de conocimiento si debe
tener relaciéon con la capacitacién. No
obstante, este resultado puede responder
al tiempo transcurrido (mdas de cinco
anos) desde la capacitaciéon hasta el mo-

Capacitacion
en RCP

No

3B. De los licenciados en enfermeria.

Nivel de conocimiento
Medio Bajo
% \| %

88 31 912 34 844

mento en que se realiz6 esta investiga-
cion.

Total

N
1 16,7 5 83,3 6 15,6
3
4

10 36 90 40 100

La RCP es un proceso dindmico, las
guias son actualizadas cada cinco afos, y
hay datos que indican que renovar la cer-
tificaciéon en soporte vital basico y avanzado cada
dos afios es inadecuado; pero no se ha determinado
el momento 6ptimo de reentrenamiento’. Por otra
parte, Chamberlain et al 13 demostraron, al evaluar
el tiempo de retencién del conocimiento, que este se
pierde entre seis meses y un afio después del iltimo
curso, lo que apoya los resultados de este trabajo;
pues todos los participantes tenian mdas de cinco
anos de haber recibido el tltimo curso, por lo que
se puede decir que parte del conocimiento se habia
perdido o estaba desactualizado. Sin embargo,
Woollard et al.“, consideran que la capacitacién en
RCP se relaciona con adecuados niveles de conoci-
mientos en el tema.

Por la importancia que representan los carros de
paro para una RCP exitosa, nos llamé la atencién el
hecho de que en las cinco salas que conforman el
Servicio de Medicina Interna solo existia uno de
esos carros, y no cumplia con los criterios que exi-
ge el Ministerio de Salud Publica cubano, lo que
compromete la eficacia de la reanimacién. En las
restantes salas solo tienen habilitados «carros de
urgencia», que cuentan unicamente con algunos
farmacos; pero carecen de otro tipo de material exi-
gible por las normas cubanas e internacionales.

CONCLUSIONES

En el Servicio de Medicina Interna existen deficien-

cias en los conocimientos sobre reanimacién car-
diopulmonar; dichos conocimientos no se relaciona-
ron con los anos de experiencia o la capacitacién
del personal de salud. La situacién con la disponibi-
lidad de los carros de paro es deficiente.
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RESUMEN

La muerte sibita se define como el fallecimiento inespe-
rado que acontece antes de una hora desde el inicio de
los sintomas, este tipo de muerte tiene un alto impacto
social, medidtico y econémico. La primera causa es la de
origen cardiaco y dentro de estas la cardiopatia isqué-
mica es la mds frecuente, pero las cardiopatias familiares
(canalopatias y miocardiopatias) son porcentualmente
mds importantes en niflos y jévenes, donde representan
la primera causa de muerte stbita cardiaca. Estas cardio-
patias familiares tienen un claro sustrato genético que jus-
tifica la indicacién de un adecuado estudio de los familia-
res de los fallecidos. De acuerdo a los datos de la pobla-
cién espanola del censo de 2013 (46,7 millones de habi-
tantes) en la Comunidad Valenciana, que representa el
10% de esta poblacién, se estima que residen 20000 perso-
nas con alguna cardiopatia familiar potencialmente letal.
Dada la importancia y el impacto social de la muerte stbi-
ta de origen cardiaco, y puesto que la autopsia médico-
legal tiene limitaciones para diagnosticar la enfermedad
subyacente en este tipo de muertes, la estrategia mas
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oportuna es el enfoque multidisciplinar, motivo por el
cual en el ano 2008 se creé la Unidad de Muerte Stbita
Familiar y Cardiopatias Familiares en esta region.

ABSTRACT

The sudden death is defined as the unexpected death that
occurs within an hour of the onset of symptoms. This
type of death has a high social, media and economic
impact The first cause is of cardiac origin, and within this,
the ischemic heart disease is the most frequent, but family
heart diseases (channelopathies and cardiomyopathies)
are more important in children and young people, where
they represent the first cause of sudden cardiac death.
These family heart diseases have a clear genetic substrate
that justifies the indication of an adequate study of the
relatives of the deceased. According to the data of the
Spanish population of the 2013 census (46.7 million in-
habitants) in the Valencian Community, which represents
10% of this population, it is estimated that there are 20.000
people with some potentially lethal heart disease. Given
the importance and the social impact of sudden death of
cardiac origin, and since the medical-legal autopsy has
limitations to diagnose the underlying disease in these
types of deaths, the most opportune strategy is the multi-
disciplinary approach, which is why in 2008, the Family
Sudden Death and Family Heart Diseases Unit was cre-
ated in this region.

RNPS 2235-145 © 2009-2017 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 269

Trabajo presentado en el Il Simposio Nacional de Muerte Stibita Cardiovascular y I Convencion
Iberoamericana de Muerte Subita Cardiovascular (6-9/12/2016, La Habana, Cuba).



mailto:giner_juabla@gva.es
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:giner_juabla@gva.es
mailto:giner_juabla@gva.es
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INTRODUCCION

La muerte stibita (MS) se define como el fallecimien-
to inesperado que acontece antes de una hora des-
de el inicio de los sintomas, este tipo de muertes
tiene un alto impacto social, mediatico y econémi-
co.

La primera causa de MS es la de origen cardiaco
y dentro de estas la cardiopatia isquémica es la mas
frecuente. Sin embargo, las cardiopatias familiares
(canalopatias y miocardiopatias) son porcentual-
mente mas importantes en nifios y jévenes, donde
representan la primera causa de MS cardiaca’ (Fi-
gura 1). A diferencia de la cardiopatia isquémica,
las cardiopatias familiares tienen un claro sustrato
genético que justifica la indicaciéon de un adecuado
estudio de los familiares de los fallecidos con am-
pliacién del circulo a estudio en cascada, segin los
resultados en las generaciones previas.

Todas las cardiopatias familiares, excepto la mio-
cardiopatia hipertréfica que tiene una prevalencia
de 1/500, tienen prevalencias menores a 1/2000-5000,
que encajan en la definicion de enfermedad rara.

Atendiendo a la poblacién espanola del censo de
2013 (46704314 habitantes) y a las prevalencias de
estas enfermedades, en nuestro pais se estima que
hay unos 200000 sujetos con cardiopatias familiares
(Figura 2), hayan sido diagnosticadas y tratadas
(una minoria) o no (desconocedores de la enferme-
dad y desprotegidos frente a eventos adversos)B. Si
la poblacién de la Comunidad Valenciana represen-
ta el 10% de la poblacién espafiola, en esta comuni-
dad auténoma se estima que residen 20000 habitan-
tes con alguna cardiopatia familiar potencialmente
letal.

Dada la importancia e impacto social de la MS de
origen cardiaco y puesto que la autopsia médico-
legal, en este tipo de muertes, tiene limitaciones pa-
ra diagnosticar la enfermedad subyacente, la estra-
tegia mas oportuna parece ser un enfoque multidis-
ciplinar, motivo por el cual en el afio 2008 se cre6 la
Unidad de Muerte Siubita Familiar y Cardiopatias
Familiares en la Comunidad Valenciana.

CARACTERISTICAS FUNCIONALES

Esta unidad es pionera en Es-
paia en el abordaje multidisci-

-
9000 MS/ano

en Espana

MS MS no CV

Muerte CV
(88%)

Muerte
no sdbita
{88%)

35/ano

MSC con corazdn
= _  @structuralmenta normal
140/arno %)

Miocarditis,
miccardiopatias,
PVM o alteracitn
del SC (16%)

MSC por
cardiopatia
isquémica

(BO%)

MSC
(93%)

e

plinar y multiinstitucional de
las familias afectadas con MS
cardiaca, especialmente aque-
llas relacionadas con cardiopa-
tias familiares de origen genéti-
co. De hecho, es la primera
unidad multidisciplinar en Es-
pafa con acuerdo explicito en-
tre las Consellerias de Sanidad
(de quien dependen los clini-
cos e investigadores) y Justicia
(de quien dependen los médi-
cos forenses y los patélogos
forenses), de forma similar a
como previamente se ide6 en
el Reino Unido (Chapter Eight,
NHS 2005)". La Unidad cuenta
con una subunidad forense y
otra hospitalaria (Figura 3).
En la subunidad forense se
realizan la autopsias judiciales
que tienen como fin, entre

(7%)

o

Figura 1. Esquema de la incidencia de muerte subita. CV, cardiovascular; MS,
muerte subita; MSC, muerte sUbita cardiaca; PVM, prolapso valvular mitral; SC,

sistema de conduccion.

otros, identificar la causa de la
muerte, proporcionar datos
morfolégicos y la recogida de
muestras biolégicas. Entre 2008
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93408 con miocardiopatia hipertrdfica
18681 con miocardiopatia dilatada familiar
9340 con miocardiopatia arritmogénica
9340 con miocardiopatia no compactada
4847 con miccardiopatia restrictiva

46704 con sindrome de Brugada

9340 con sindrome de QT largo

4670 con sindrome de QT corto

4670 con taguicardia ventricular catecolaminérglca polimdrfica

Espana: 46.704.314 habitantes. 2013
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Figura 2. Datos epidemioldgicos de las cardiopatias familiares en Esparia.

y 2015, se han estudiado 618 casos de MS cardiaca.

Segun los resultados de las autopsias las MS de este

tipo se clasifican en los siguientes grupos:

Corazén estructuralmente normal (donde hay que

sospechar canalopatias).

1. Miocardiopatias (hipertréfica, dilatada, no com-
pactada, arritmogénica o no determinada).

2. Diseccién de aorta toracica no ateromatosa (in-
cluye aorta bictspide).

Las familias de los fallecidos de estos grupos son
citadas en los Institutos de Medicina Legal donde se
les informa el resultado de la autopsia y se les ofrece
la posibilidad del estudio familiar hospitalario (sub-
unidad clinica). El protocolo de actuacién se detalla
en la figura 4.

Las muertes subitas isquémicas se estudian igual-
mente en las autopsias que se realizan en los Institu-
tos de Medicina Legal. Sin embargo, dada la base
poligénica y multifactorial de la aterosclerosis, los
familiares de los fallecidos no son valorados en la

subunidad clinica, sino que se les recomienda que
controlen estrictamente sus factores de riesgo car-
diovascular y, en caso de sintomatologia, sean remi-
tidos a su cardi6logo.

Se han establecido circuitos para el flujo de las
muestras bioldgicas procedentes de la autopsia que
van a ser estudiadas dentro del ambito asistencial,
investigativo, o ambos; en particular, las de plasma
post mortem para estudio de perfil lipidico y las que
se utilizan para estudios genéticos en el contexto de
las cardiopatias familiares de causa genética.

Una vez que el familiar firma el consentimiento
son remitidas a la subunidad clinica donde se reali-
za un estudio que incluye pruebas clinicas y genéti-
cas.

PROTOCOLO DE ACTUACION

El protocolo de esta unidad, nutrido —en gran medi-
da- de la experiencia previa de la literatura, incluye
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Coordinacion

Subunidad forense Subunidad hospitalaria

Seccion Muerte Subita Infantil | | seccidn Muerte Sibita del Adulto
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Hist ORato)gy;.

IIS La Fe

Figura 3. Organigrama de la Unidad de Muerte Subita Familiar con la subunidad
forense y la subunidad hospitalaria. En gris claro, integrantes de la Unidad de Muer-
te Subita Familiar. En gris oscuro, alianzas externas habituales.

Grupos de trabajo de sociedades cientificas: «Cardiopatias Familiares» de la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia, «Cardiomyopathies» de la Sociedad Europea de Car-
diologia, «Muerte Subita Infantil» de la Asociacion Espafiola de Pediatria y «Muerte
Subita» de la Sociedad Espafiola de Patologia Forense.

HUPLF, Hospital Universitario y Politécnico La Fe; IMLC, Instituto de Medicina
Legal de Castellon; IMLV, Instituto de Medicina Legal de Valencia; INTCF, Instituto
Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses; ISS, Instituto de Investigacion Sanita-

(cambios en actividad depor-
tiva), iniciar el uso de farma-
cos (fundamentalmente beta-
bloqueantes), proporcionar un
listado de medicamentos a
evitar (por ser potenciales de-
sencadenantes de arritmias en
su enfermedad), mantener re-
visiones periddicas o, incluso,
implantar un desfibrilador au-
tomatico (71 dispositivos im-
plantados en estas familias).

Los diagnésticos mas fre-
cuentes han sido miocardiopa-
tia arritmogénica, hipertréfica,
dilatada y no compactada; car-
diopatia por laminopatia, sin-
dromes de QT largo y de Bru-
gada, y taquicardia ventricular
catecolaminérgica polimoérfica.

El reconocimiento de estas
cardiopatias familiares ha per-
mitido ofrecer consejo clinico
y genético a las parejas con
deseo gestacional, en depen-
dencia de la informacién dis-
ponible en cada caso.

ria; RIC, Red de Investigacién Cardiovascular.

estudios para los familiares de primer grado que se
extienden en cascada ampliando el arbol familiar,
segun los resultados .

Los estudios clinicos en los familiares dependen
de la clasificacién del individuo en estudio (proban-
do) y, debido al gran desarrollo de la cardiogenética
en los ultimos anos —donde se han publicado guias
practicas para la realizacién de exdmenes genéticos
en el contexto de estas enfermedadesl'g—, se com-
plementan con los resultados de los estudios genéti-
cos. Dichos estudios se realizan en ADN extraido de
la sangre del fallecido (obtenida en la autopsia). Si
no se dis-pone de esta, se elige a un fa-miliar con el
mismo fenotipo que aquel y, solo en caso de no
haberlo, no se realizarian los estudios genéticos.

Hasta ahora, algo mas del 25% de los integrantes
de familias con cardiopatias familiares han recibido
un diagnéstico (clinico, genético, o ambos) que ha
conllevado la modificacién de habitos de vida
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Familias con MS y autopsia en otras CCAA
Familias con MS SIN autopsia
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ESTUDIOS CARDIOLOGICOS: -
Inicialmente en familiares de 1°, se amplia seg(n resultados. "ﬂ"g

Evaluacion clinica enfocada segin los hallazgos en el probando.

Figura 4. Flujo de actuacion de la Unidad de Muerte Subita Familiar. Los estudios
cardioldgicos incluyen: arbol genealdgico, anamnesis, exploracion fisica, electrocar-
diograma (ECG) y ecocardiograma en la primera visita. Exploraciones adicionales
segun datos del probando: Grupo 1: si los ECG de los familiares no diagnésticos de
canalopatia: tests de esfuerzo, holter, prueba de adrenalina y flecainida; Grupo 2:
resonancia magnética cardiaca opcional, salvo en los familiares de fallecidos por
miocardiopatia arritmogénica donde es rutinaria, holter si sintomas y en sujetos con
laminopatia, miocardiopatia hipertrofica o si son familiares de probandos con mio-
cardiopatia arritmogénica, y Grupo 3: resonancia magnética cardiaca o tomografia
computarizada de aorta opcional, otras pruebas seguin sospecha se enfermedad sub-
yacente.

CCAA; comunidades autonomas; CF, cardiopatias familiares; MCA, miocardiopatia
arritmogénica; MCD, miocardiopatia dilatada; MCH, miocardiopatia hipertrofica;
MCNC, miocardiopatia no compactada; MS, muerte subita.

ESTUDIOS GENETICOS:

Siempre que es posible, idealmente en ADN del probando
obtenido de sangre en EDTA, si se identifica mutacién/es se
estudian en cascada a los famliares.
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RESUMEN

Se realiz6 la propuesta de un curso modular, optativo o
propio, para enfermeria, en temas de reanimacién cardio-
pulmonar bésica y avanzada, al tener en cuenta las nece-
sidades de aprendizaje de los egresados de esta especiali-
dad, a partir de un estudio cualitativo de tipo exploratorio
descriptivo prospectivo, como proyecto de desarrollo y
formacion de recursos humanos. Se efectué el anélisis del
plan de estudio de la especialidad, una extensa revision
bibliografica y la consulta con expertos para avalar la
propuesta de la investigacién. Con su implementacién se
pretende consolidar los conocimientos sobre el tema en
los profesionales de enfermeria.

ABSTRACT

The proposal of a modular, optional or own course for
nurses concerning issues on basic and advanced cardio-
pulmonary resuscitation is presented, taking into account

< M Rodriguez Marquetti

Hospital Univ. Calixto Garcia. Ave. Universidad y J,
Plaza de la Revolucion 10400. La Habana, Cuba.
Correo electronico: mariomar@infomed.sld.cu

the learning needs of graduates of this specialty, from a
prospective descriptive exploratory type of qualitative
study, as a human resources development and training
project. The analysis of the specialization’s curriculum, an
extensive literature review and consultation with experts
was made to endorse the proposed research. Its imple-
mentation will consolidate the knowledge on the subject
of the nursing professionals.

INTRODUCCION

La asistencia a la salud se constituye como una
piramide en cuya base se encuentran los servicios
de soporte al proceso asistencial. En el siguiente
escalon se hallan todas las areas que sustentan la
propia razén de ser de una institucién de salud: los
servicios de apoyo al diagnéstico y a la terapéutica,
y la mayor parte a la actividad directa de enferme-
ria, que apoya todos los procesos asistenciales en
sus diferentes fases de prevencion, diagnostico, tra-
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tamiento y rehabilitacion. En el vértice de todo ello
se encuentra el colectivo de la comunidad que se
beneficia directamente del apoyo asistencial .

La enfermeria, en las tltimas décadas, ha logrado
incorporar a sus disimiles actividades un papel
principal en los cuidados de primera urgencia, en
las instituciones asistenciales y en las ambulancias,
en respuesta a los cambios que la sociedad ha expe-
rimentado y consecuentemente con las necesidades
de atencion de la poblacion y el sistema sanitario.
En muchos casos estos cuidados son decisivos para
logar la completa satisfaccion en los servicios’.

En Cuba, la nueva redimension de los servicios
de salud con la incorporacién del Sistema Integrado
de Urgencias Médicas, las nuevas Unidades de Ur-
gencias y de Terapias Intensivas a nivel primario, y
el desarrollo de técnicas diagnésticas y terapéuticas
(incluidas las quirtrgicas), demandan una mayor
competencia de los profesionales de enfermeria”.

Los cambios acaecidos en los patrones sociales,
culturales y econémicos, en las ultimas décadas,
han generado transformaciones en los estilos de
vida, valores y creencias, y en las condiciones me-
dioambientales, que han influido en el nivel de sa-
lud de la poblacién. Para dar respuesta a estas nece-
sidades es preciso planificar adecuadamente y po-
ner en practica los cuidados de enfermeria, con una
base de conocimientos, no sélo de las personas y de
los factores relativos a la salud, sino también de las
alteraciones fisiopatolc’)gicas3.

La estrategia del Sistema Nacional de Salud de
Cuba en la atencién primaria ha favorecido que ésta
actualmente se encuentre en una etapa cualitativa-
mente superior, en la que la calidad de su atencién
y el desarrollo cientifico-técnico de los recursos
humanos adquiere especial significacion; por ello, el
personal de enfermeria, como miembro de los equi-
pos de salud, también debe responder a estas exi-
gencias4 y debe crear estrategias que permitan el co-
nocimiento de los primeros auxilios en la comuni-
dad, pues la persona que los aplica es la que se en-
cuentra mas préxima al lesionado en el lugar de los
hechos”.

El Licenciado en Enfermeria es un profesional de
perfil especializado, preparado para desarrollar fun-
ciones asistenciales, directivas, docentes e investiga-
tivas, con competencias laborales para dar solucién
a los problemas que identifique en el individuo, la
familia y la comunidad, en cualquier area o institu-
cién de salud”.

Las urgencias y emergencias médicas represen-
tan un campo donde el trabajo en equipo es mas in-

tenso. Adquirir y desarrollar nuevos conocimientos,
técnicas y procedimientos, es la premisa fundamen-
tal para fomentar en el profesional de enfermeria la
dedicacién y la responsabilidad frente al paciente.
Con la superaciéon profesional es como se puede
fomentar el arte y la ciencia del cuidado del pacien-
te con problemas complejos de salud®”.

La enfermeria de urgencias y emergencias se en-
cuentra en la actualidad en una situacién de rele-
vancia social. La denominada «hora de oro», donde
la actuacién sanitaria primaria ha demostrado con
creces rebajar el nimero de lesiones invalidantes,
asi como los fallecimientos, confirma la necesidad
de actualizar, reorganizar y formar a profesionales
con conocimientos especificos en esta area. Por ello,
la formacién del equipo de enfermeria que desem-
pefian sus tareas en los servicios de urgencias y
emergencias, es el primer paso para el desarrollo de
profesionales calificados para prestar cuidados de
calidad a las personas que los necesiten. La profe-
sionalidad (responsabilidad, autonomia, autoridad y
liderazgo) contribuye al crecimiento de la especiali-
dad>®’".

La practica de la enfermeria tiene un caracter
multidisciplinar, pero existen dificultades en los pro-
tocolos referentes a las acciones y cuidados de esta
especialidad en situaciones de urgencia y emergen-
cias, como lo es la parada cardiorrespiratoria, donde
se aplica reanimacién cardiopulmonar bdsica y
avanzada”'.

La necesidad de aprendizaje en estos temas, es
referida por muchos de estos profesionales egresa-
dos de la especialidad y por otros que actualmente
la cursan. Por estas razones, el objetivo de este tra-
bajo fue proponer la insercién de un curso modular,
optativo o propio, para capacitar al personal de en-
fermeria en todos los ambitos de la reanimacién
cardiopulmonar.

Al continuar aumentado los servicios de salud, la
introduccién del presente curso modular en este
plan de estudio, acerca mas al profesional de enfer-
meria a estas tematicas y permite que, finalmente, se
desempeiie con las herramientas adecuadas para
prestar cuidados de gran calidad a los pacientes.

METODO

Se realizé un estudio cualitativo, exploratorio y des-
criptivo, de caracter prospectivo, para enunciar las
ventajas que presenta el plan de estudio de la espe-
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cialidad de enfermeria y los beneficios que se logra-
rian con la insercién de este curso modular en su
plan tematico.

Para la implementacion en este programa, el cur-
so modular que se propuso no se hizo como un ex-
perimento pedagégico caso-control. De forma ob-
servacional, empiricamente e intencional, se decidi6
la insercién de esta propuesta experimental de in-
tervencion didactico-metodoldgica a los estudiantes
en primer afno de la especialidad que retnen los
criterios de inclusion.

Disefio del estudio

Etapa I (inicial o diagnoéstica): Identificacién de las
necesidades de aprendizaje sobre los conocimientos
acerca del tratamiento de las urgencias y emergen-
cias, y sus necesidades de educacién avanzada.

Etapa II (disefio):

a) Consulta con los profesores, coordinadores y
expertos que se vincularon con la elaboracion
del programa y plan de estudio actual de la espe-
cialidad.

b) Elaboracién del programa de intervencién educa-
tiva con la propuesta del curso modular.

Variables

En los indicadores para la evaluacién de cada varia-
ble prevista se tuvieron en cuenta los criterios para
la practica profesional que establecen los Estanda-
res de la Practica de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias construidos por la Asociacién y Depar-
tamento de Enfermeria de Emergencias (EDNA) y el
Comité de Practicas de Enfermeria de Urgencias
(NPC), establecidos a partir del afio 2002*"'*".,

En la evaluacion cualitativa integral de cada edu-
cando, para determinar sus resultados a nivel de
competencia y de excelencia en la practica, se tuvo
en cuenta el haber sido evaluado segin su actua-
cién, y si cumplié con las habilidades, se aplicé la
calificacién de Excelente (si excede de los criterios),
Bien (si satisface los criterios y precisa de mejora),
Regular (si precisa mejora) y Mal (si no satisface).
Los instrumentos utilizados para medir esta variable
fueron las pruebas de conocimientos y habilidades
aplicadas regularmente al finalizar cada tema, a tra-
vés de las evaluaciones sistematicas (clase taller,
seminarios, presentacion y discusion de casos, edu-

cacion en el trabajo), y el control final evaluativo de
las habilidades al culminar el médulo.

La aplicacién de estos instrumentos estuvo com-
plementada con la observacién propia y externa:
entre los propios docentes participantes y los inves-
tigadores. Sirvié para comprobar la independencia,
responsabilidad y la autoevaluaciéon para cada edu-
cando, donde reconocieron sus propias necesidades
de aprendizaje y las de sus colegas, y ayudaron a
satisfacerlas con el fin de elevar al maximo el desa-
rrollo profesional y la practica 6ptima de la enferme-
ria de urgencias.

El programa docente elaborado para el curso
modular en Enfermeria de Urgencias y Emergencias
en la comunidad, sera valorado por criterios de ex-
pertos para su implementacién, siempre que este
corresponda con el perfil de salida del egresado de
la especialidad.

Variables colaterales a considerar

- La independencia, responsabilidad y autoevalua-
cion de los educandos en el proceso de aprendi-
zaje sobre Enfermeria de Urgencias y Emergen-
cias.

- El tratamiento de los medios de ensefianza en
funcién del aprendizaje de algunas técnicas y
procedimientos de urgencias.

- El nivel profesional y la categoria docente o cien-
tifica adquirida por los residentes.

- La experiencia profesional en estas situaciones y
su aporte.

DISCUSION

Comentario

Como clasificacién dentro de las investigaciones de
desarrollo y formaciéon de recursos humanos se
considera que debe insertarse este curso modular
en el mencionado plan de estudio como un nuevo
producto que contiene los sistemas de conocimien-
tos y habilidades necesarios para desarrollar en los
estudiantes, aplicables a cualquier nivel de atencién.
Por tanto, se pueden alcanzar las necesidades de
aprendizajes en este campo, y elevar el nivel de
competencia y desempeiio de los graduados en el
enfrentamiento a estos problemas de salud.
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Importancia del estudio

Los comportamientos profesionales inherentes a la
practica de la enfermeria en el area de las urgencias
y emergencias, que se ubican en el nivel prehospita-
lario son: la adquisicién y aplicaciéon de un cuerpo
especializado de conocimientos y habilidades que
desarrollan la responsabilidad, autonomia y relacio-
nes de colaboracién con los demads factores que
integran el sistema de urgencias y emergenciaslz'1 .

El cuidado de urgencias comienza en el ambiente
prehospitalario, contintda en el servicio de urgencias
y concluye cuando la responsabilidad con respecto
al paciente es transferida a otro médico o el paciente
es egresado. Su continuidad en la comunidad es
responsabilidad del personal de enfermeria para la
supervision del cumplimiento del plan de cuidados
y terapéutico prescrito; ademads, para garantizar que
su rehabilitacion esté libre de posibles complicacio-
nes y secuelas.

La importancia de la propuesta de este curso y su
introduccién dentro del plan de estudio radica en
que permite acercar al profesional de enfermeria las
herramientas bésicas para prestar cuidados de cali-
dad, y establecer criterios y pautas para una comu-
nicacién adecuada y eficaz ante los diversos agentes
implicados en los sistemas de urgencias y emergen-
cias.

Objetivos estratégicos a los que contribuye el pro-
yecto

Con la implementacién de este curso modular, el

profesional de enfermeria sera capaz de:

1. Brindar una atencién integral al individuo, familia
y comunidad para gestionar individualmente o
como miembro de un equipo multidisciplinar, los
problemas de salud que les afecten, con criterios
de eficiencia y calidad.

2. Emplear con destreza y seguridad los medios
terapéuticos y de apoyo diagndstico, que se ca-
racterizan por su tecnologia compleja, para la
asistencia en situaciones de urgencias y emer-
gencias.

3. Valorar, diagnosticar, tratar y evaluar de forma
eficaz y rapida las necesidades humanas que se
generan ante los problemas de salud, reales o po-
tenciales, en situaciones de urgencias y emer-
gencias, que amenazan la vida o no permiten vi-
virla con dignidad.

4. Formular, implementar y evaluar las pautas de

enfermeria, las guias de buenas practicas y los
protocolos especificos que se planifican en los
programas de Enfermeria de Urgencias y Emer-
gencias.

5. Planificar acciones de salud que ayuden a una
rehabilitacién eficaz en los individuos que hayan
sufrido situaciones de urgencias.

CONCLUSIONES

Los cambios en la formacién de los estudiantes de la
carrera de Enfermeria, con la introduccién de este
curso, se esperan que sean a mediano plazo, al te-
ner en cuenta que profundizaran en el conocimiento
cientifico y tecnolégico, en el proceso asistencial, en
la produccién de bienes y servicios, y en los proce-
sos sociales o el medio ambiente.
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RESUMEN

Una de las situaciones mdas graves y comprometidas para la vida, es la parada
cardiorrespiratoria. El objetivo de esta charla es hacer una actualizacién sobre la
ensenanza de la reanimacién cardiopulmonar y cerebral. Se visit6 la pagina web
de la Biblioteca Médica Nacional de los Estados Unidos (PubMed) con las siguien-
tes palabras clave en inglés. teaching AND reanimation, y con el filtro activado
para los ultimos cinco afnos, en humanos y a texto completo. La enfermedad
coronaria es la primera causa de muerte en el mundo. Su manifestacién mas grave
es la muerte subita, y la fibrilacién ventricular es el ritmo electrocardiografico mas
frecuente. Su principal tratamiento es la reanimacioén cardiopulmonar efectiva y la
desfibrilacién precoz. Parece necesario instaurar métodos mads eficaces de instruc-
cién, donde el empleo de escenarios clinicos simulados puede ser una herramien-
ta util para mejorar el aprendizaje, asi como la evaluacién de las competencias
terminales del egresado de medicina.

Palabras clave: Ensefianza, Reanimacién cardiopulmonar y cerebral

Teaching cardiopulmonary cerebral resuscitation

ABSTRACT

The cardiorespiratory arrest is one of the most serious and compromised situa-
tions in life. The purpose of this work is to make an update on the teaching of
cardiopulmonary cerebral resuscitation. The website of the National Medical Li-
brary of the United States (PubMed) was visited with the following keywords:
teaching and reanimation, and with the filter activated for the last five years, in
humans and complete text. The coronary heart disease is the leading cause of
death in the world. Its most severe manifestation is sudden death, and ventricular
fibrillation is the most frequent electrocardiographic pace. Its main treatment is the
effective cardiopulmonary resuscitation and early defibrillation. It seems neces-
sary to establish effective methods of instruction, where the use of simulated
clinical scenarios can be a useful tool to enhance learning and assessment of ter-
minal skills for the medicine graduated.

Key words: Teaching, Cardiopulmonary cerebral resuscitation

INTRODUCCION

Una de las situaciones mds graves y comprometidas para la vida, es la

parada cardiorrespiratoria (PCR), que es la interrupcién de la respiracion
< P P <1

espontanea y de la actividad mecénica del corazén .
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La ensefianza de la reanimacion cardiopulmonar y cerebral

No se puede hablar de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) y cerebral sin mencionar a Peter Safar,
uno de los precursores de la enseflanza en este
campo, quien nacié en Viena 1924 y murié en Pen-
silvania el 3 de agosto de 2003. La enfermedad coro-
naria es la primera causa de muerte en el mundo. Su
manifestacion mas grave es la muerte subita y re-
presenta mas del 60% de los casos. Se estima que la
fibrilacién ventricular (FV) es el ritmo electrocardio-
grafico mas frecuente durante la muerte stbita. Su
principal tratamiento es la RCP efectiva y la desfibri-
lacion precozl’z. La RCP basica aumenta entre cuatro
y siete veces el éxito de la desfibrilacion'.

La muerte siibita, en la mayor parte de las veces,
se presenta en personas sanas, de una manera brus-
ca e inesperada, en el domicilio o en la calle, y aun-
que puede ser potencialmente reversible, en mu-
chas ocasiones, cuando acuden los sanitarios, ya es
demasiado tarde’.

La RCP constituye un conjunto de maniobras es-
tandarizadas de desarrollo secuencial, aceptadas
internacionalmente, cuyo objetivo inicial es sustituir
y, a continuacion, restablecer la respiracion, la cir-
culacion y la integridad del sistema nervioso central.
Sélo si la RCP se empieza en los primeros minutos
hay posibilidad de una recuperaciéon sin secuelas
neurologicas.

El objetivo de la conferencia impartida en este
Simposio es realizar una actualizacién sobre la en-
seflanza de la reanimacion cardiopulmonar y cere-
bral.

ASPECTOS DE INTERES

En Europa ocurren aproximadamente unas 375000
PCR al afo. Un porcentaje muy importante sucede
fuera del hospital y las personas que atienden ini-
cialmente son sus familiares, companeros de traba-
jo, profesores o peatones de la via pljblical’g.

En Espana, unas 25000 personas fallecen por in-
farto agudo de miocardio antes de recibir asistencia
médica. A pesar de la mejoria de los servicios de
emergencias éstos nunca podran llegar a la totalidad
de los casos con la suficiente rapidez.

Actualmente, menos del 30% de las PCR extra-
hospitalarias son reanimadas inicialmente por las
poblacion general4. La RCP basica precoz mejora el
prondstico de la PCR tanto en nifios como en adul-
tos.

La instauracién de maniobras de RCP por las
personas que han presenciado el paro aumenta en

siete veces las posibilidades de supervivencia1'3.

Diversos estudios han demostrado que el tiempo
transcurrido entre la parada cardiaca y el inicio de
la RCP es uno de los factores prondsticos mas im-
portantes.; por lo que resulta necesario que las per-
sonas que atienden inicialmente al individuo que ha
sufrido una PCR, realicen la RCP basica hasta que
lleguen los servicios de emergencia.

La poblacion general, independientemente de su
calificacién profesional y nivel cultural, debe ser
capaz de aprender y realizar una RCP bdsica efecti-
va. En EEUU se calcula que aproximadamente 18
millones de personas reciben formacién en RCP
basica anualmente”.

En Espaiia, la formacién en RCP avanzada ha al-
canzado a un nimero significativo de profesionales
sanitarios, fundamentalmente por los programas de
formacion del plan nacional de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Corona-
rias en adultos, y el programa de formacién del Gru-
po Espanol de RCP Pediatrica y Neonatal en nifios.
Asi, es de vital importancia que los equipos médicos
tengan los conocimientos y destrezas en RCP para
mejorar las expectativas de sobrevida®.

Existen numerosas paginas y sitios web, que in-
forman e instruyen a la poblacién. La Fundacién
Mexicana de RCP, fundada en 1990 con el objetivo
de promover, divulgar y facilitar la asesoria médica
y prehospitalaria en la comunidad, imparte cursos
de RCP y primeros auxilios al sector médico y en la
comunidad en general, y orienta en las necesidades
de brigadas de proteccién civil a las empresas.

La misién del primer centro de entrenamiento in-
ternacional en México, acreditado por la American
Heart Association (AHA), es hacer crecer el lideraz-
go en la capacitacion tanto ptblica como profesional
en la atencién de accidentes comunes hasta la PCR
con técnicas basadas en evidencia y con equipo de
vanguardia.

Su visién es ser el mejor centro de entrenamiento
en RCP y cuidados cardiacos de emergencia del
pais, con prestigio basado en los resultados de las
técnicas de ensefianza que otorgan un valor agrega-
do a quienes las reciben.

La AHA imparte, mediante cursos, actualizacion
sobre arritmias y soporte vital basico y avanzado
para especialistas. Sin embargo, la formacién en
prevencion de la PCR y las maniobras de RCP basi-
ca en las residencias médicas en general todavia
estd muy poco desarrollada’.

El objetivo de la formacién debe ser que los es-
tudiantes aprendan a actuar de forma sistematica
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ante las situaciones de emergencia, insistiendo en la

aplicacién de medidas de forma ordenada®”.

- En primer lugar, aplicar las medidas de seguridad
para evitar riesgos afadidos.

- Diferenciar entre situaciones leves y de riesgo vi-
tal.

- Mentalizar en la importancia de la comunicacién
con los sistemas de emergencia.

- Aprender las medidas esenciales de las curas ini-
ciales en urgencias sin riesgo vital.

- Aprender de forma practica las medidas de RCP
bésica.

- Laformacién en RCP bdésica a los residentes debe
incluir las maniobras aplicables tanto a nifios co-
mo a adultos, insistir en las que son esenciales y
subrayar que las medidas preventivas son las
mas sencillas y ttiles.

En el estudio sobre RCP baésica, publicada en la
Revista Médica Chilena4, se evaluaron sélo conoci-
mientos tedricos de 41 médicos y 30 internos de
sexto afno de medicina, se us6 una prueba de elec-
cién miiltiple y sé6lo fue aprobada por un 39% de los
médicos y 10% de los internos.

Otra investigacién, cuyo objetivo fue evaluar el
nivel de conocimientos teéricos y destrezas practi-
cas en RCP en una muestra de residentes en Espa-
ﬂag, concluyeron que parece necesario instaurar
métodos mas eficaces de instruccién, donde el em-
pleo de escenarios clinicos simulados puede ser una
herramienta ttil para mejorar el aprendizaje como la
evaluacion de las competencias terminales del egre-
sado de medicina.

El Colegio Universitario de Gjgvik, Noruega, ini-
ci6 el proceso de integrar la simulacion en el plan de
estudios de enfermeria cuando se adquirié un simu-
lador (SimMan) en 2002. Los responsables adquirie-
ron experiencia valiosa gracias a las simulaciones a
escala real. Esta actividad permitié al cuerpo docen-
te extender el uso de la formacién con simulacién al
plan de estudios.

En Estados Unidos, el Accreditation Council for
Graduate Medical Fducation (ACGME)defini6 la
RCP como una de las competencias genéricas de los
egresados de Medicina. En Espaia, la ensenanza de
RCP es parte de la carga curricular de las principales
escuelas de esta disciplina. Sin embargo, la certifica-
cién de la adquisicion de dichas destrezas, no son
un requisito para trabajar en muchos centros asis

tenciales’.

Diversos articulos han tratado la problematica a
nivel mundial. Se han realizado estudios en Inglate-
rra, Estados Unidos de Norteamérica, Japén, Nueva
Zelanda, Suecia y China, y han llegado a la misma
conclusion: existe falta de entrenamiento en RCP en
los programas de educacion médica de pregrado, los
médicos recién egresados no se sienten cémodos
con la reanimacién y cometan errores graves.

Del mismo modo, distintos informes muestran
que los estudiantes de medicina consideran impor-
tante y necesario un mayor entrenamiento en habi-
lidades practicas de reanimacién’. Ademds, se co-
noce que el decaimiento del conocimiento teérico
comienza ya a partir de las seis semanas de finaliza-
do un curso y que progresa con el tiempo.

CONCLUSIONES

Resulta necesario instaurar métodos mas eficaces de
instruccién, donde el empleo de escenarios clinicos
simulados pueda constituir una herramienta util pa-
ra mejorar el aprendizaje como la evaluacion de las
competencias terminales del egresado de la carrera
de Medicina.
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La muerte sibita cardiaca que se presenta en el cur-
so de un sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST es, habitualmente, producida por
complicaciones eléctricas que degeneran en fibrila-
cién ventricular. La heterogeneidad eléctrica posis-
quémica que origina las arritmias graves aparece en
las primeras horas del infarto, en pacientes con una
extensa area miocdrdica afectada, y generalmente
en oclusiones de los segmentos proximal o medio
de las arterias coronarias epicardicas. El 12 de no-
viembre de 2017 se cumplen 20 afios de la realiza-
cion de la primera angioplastia primaria en el Car-
diocentro de Santa Clara -y fuera de La Habana-
(Figura [fragmentos del periédico Vanguardia]), en
un paciente con oclusiéon aguda proximal de la arte-
ria descendente anterior, que presentd varios episo-
dios de taquicardia ventricular y parada cardiorres-
piratoria en fibrilacién ventricular. A Idalberto Val-

D FL Moreno-Martinez

Cardiocentro Ernesto Che Guevara.

Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitian Velasco
Santa Clara 50100. Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: revista.corsalud@gmail.com

dés Pérez, alias Chochd, se le realizé una angioplas-
tia con balén* y, tras reoclusién por retroceso elas-
tico, se le implanté un stent convencional con buen
resultado angiografico. En aquel momento en el Car-
diocentro villaclareio solo se realizaban estudios
angiograficos diagndsticos, pero el azar quiso que
este sindrome coronario agudo ocurriera cuando los
doctores Lorenzo Llerena Rojas y Leonardo Lopez
Ferrero expandian su experiencia mdas alld de las
fronteras del Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular —centro de referencia nacional cubano
para estas especialidades—, en una semana de arduo
trabajo planificada para realizar intervencionismo
coronario percutdneo electivo a pacientes seleccio-
nados. Gracias a eso, Choché continué trabajando
en su poncherita de Villa Josefa (material suple-
mentario) y fallecié 17 anos después.

Nota del Editor

* Angioplastia con balén: Es la traduccién inadecuada del térmi-
no inglés balloon angioplasty. En el DRAE aparecen varias acep-
ciones del término bal6n, la mas comin es la referida a pelota
grande, usada en juegos o con fines terapéuticos, que nada tiene

282 RNPS 2235-145 © 2009-2017 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.
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que ver con balloon (globo). Lo correcto seria angioplastia con
globo. No obstante, CorSalud ha decidido aceptar «balén» debi-

do a su alta y difundida frecuencia de uso en la comunidad de
cardidlogos intervencionistas hispanohablantes.
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En el abordaje multidisciplinar de la muerte stbita
cardiaca es necesario que cada profesional realice
su trabajo especifico para conseguir que funcione el
complejo engranaje de la prevencién. En el caso del
estudio histopatolégico, es importante aproximar al
méaximo el diagnéstico para facilitar el posterior estu-
dio cardiolégico familiar. Los estudios clinicos que
se ofrecen a los familiares de primer grado vienen
determinados por la clasificacién del caso indice y
sus resultados se complementan con los de los estu-
dios genéticos realizados (idealmente) en sangre ob-
tenida del caso indice y, en su defecto, en sangre de
algin familiar afectado por el fenotipo.

Suelen clasificarse en los siguientes grupos: cora-
z6n estructuralmente normal (donde hay que sospe-
char canalopatias), miocardiopatias (hipertréfica,
dilatada, no compactada, arritmogénica o no precisa-
da), valvulopatias hereditarias (estenosis adrtica su-
pravalvular y aorta bictispide) y diseccién no atero-

<] P Molina Aguilar

Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
Avda. Profesor Lopez Pifiero 14

Ciudad de la Justicia 46013. Valencia, Espania.
Correo electronico: pilar.molina@uv.es

matosa de la aorta toracica. En el caso de la muerte
stbita del lactante, el estudio histopatolégico, junto
con el resto de andlisis complementarios, permitira
establecer si hay una causa de muerte explicada o
por el contario, se encuadra como sindrome de
muerte subita del lactante, y se incluye en una deter-
minada categoria de la clasificaciéon de San Diegol.

La Unidad de Valoracion del Riesgo de Muerte
Subita Familiar de la comunidad valenciana ha estu-
diado un total de 618 casos de muerte sibita cardia-
ca en menores de 55 afios, en el periodo comprendi-
do entre 2008 y 2015. Como podiamos esperar, pre-
dominaron los hombres (499H/119M, 81%) y la cau-
sa mds frecuente fue la cardiopatia isquémica (53%),
seguida del corazén estructuralmente normal (24%)
y las miocardiopatias (14%) (Figura).

/QUE HEMOS APRENDIDO EN ESTOS 8 ANOS?
Cardiopatia isquémica

Generalmente el tinico hallazgo es una arterioescle-
rosis coronaria grave sin trombosis (73%). La coro-
naria mas afectada es la arteria descendente anterior
y se ha observado mas afectacién miocardica créni-
ca (43%) que aguda (isquemia 12% e infarto 19%). En
determinados casos, en menores de 35 anos, donde
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Estudio histopatologico en la muerte stibita cardiaca

lUnicamente se observa una placa esta-
ble con estenosis grave de un vaso, se
debe pensar en la posibilidad de que ha-
ya una canalopatia causante de la muer-
te stbita. Si estos casos se definen como
cardiopatia isquémica, se corre el riesgo
de dejar a familiares sin posibilidad de
estudio cardiolégico. En la mitad de
nuestros casos seleccionados se encon-
traron variantes patogénicas.

Miocardiopatia hipertréfica

Aunque el diagnéstico post mortem de
miocardiopatia hipertréfica esté claro, la
estrategia de realizar estudios genéticos
en nuestra serie ha permitido un ahorro
presupuestario, que previsiblemente
iria en aumento, al tener en cuenta que
las familias estdn en continua expansion
y generarian un mayor numero de visi-
tas en el seguimiento cardiol6gico. Este gasto es mi-
nimo una vez identificada la mutacién causal que
permite posteriormente descartar su presencia en
los familiares, lo que redunda en beneficio para los
pacientes, si se tiene en cuenta las implicaciones psi-
coldgicas.

Miocardiopatia arritmogénica

Similares resultados se obtienen en la miocardiopa-
tia arritmogénica, con un 63% de estudios genéticos
positivos: genes desmosémicos (DSP [N=8], 57%;
PKP2 [N=2], 14% y DSG2 [N=1], 7%) y no desmosé-
micos (DES [N=1], 7%; FLNC [N=1], 7%; TMEM43 [N=
1], 7%; SCN5A [N=1], 7%). En nuestra serie, es la mio-
cardiopatia mdas asociada al deporte (39% versus
26% en la miocardiopatia hipertréfica). Existe un
predominio de las formas biventriculares (41%) fren-
te a las formas izquierdas (36%) y derechas (23%).
Hemos encontrado no compactacion miocardica en
un 14% de los casos, con afectacién ventricular iz-
quierda dominante (o biventricular) y localizacion,
con mayor frecuencia, en las paredes posterior y
lateral del ventriculo izquierdo.

Adipositas cordis

De forma retrospectiva hemos detectado fenotipos

Cardiopatia isquémica

Diseccién coronaria, cardiopatias congénitas

53%

] 2%
2%

1%

Miocardiopatias
Diseccién adrtica

Miocarditis
Valvulopatias

0O EOENm

y origen coronario anémalo

Figura. Diagnosticos histopatoldgicos. SMSA, sindrome de muerte

sUbita arritmica.

de adipositas cordis o lipomatosis cardiaca en dos
casos indice de familias con sindrome de Brugada.

Muerte sibita en epilepsia y asma

La autopsia molecular con ultrasecuenciacién masi-
va ha identificado mutaciones potencialmente pato-
génicas (canalopatias) en el 63% de los casos en los
que el estudio post mortemy el cardiolégico familiar
no habian conseguido precisarlas, y que se habian
catalogado inicialmente de muertes stibitas con co-
razon estructuralmente normal, asociadas a epilep-
sia o0 asma.
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La muerte stibita probablemente sea el desafio mas
importante de la cardiologia moderna. La incidencia
de MS aumenta gradualmente con la edad, pero de
manera significativa a partir de los 3540 aiios, y es
particularmente alta en la fase aguda del Infarto
agudo de miocardio. También es frecuente en la fase
cronica de esta enfermedad y en cualquier cardiopa-
tia"”. Los sindromes coronarios agudos son defini-
dos como los cuadros clinicos que se presentan
stbitamente por compromiso de la circulacién coro-
naria, de ahi que sea la causa mas frecuente el des-
balance entre la oferta y la demanda de oxigeno por
el musculo cardiaco, secundaria a una obstruccion
del vaso coronario a partir de la fractura de la placa
de colesterol que yace dentro del vaso, entre las
capas intima y media®*. En Ecuador las enfermeda-

< D Calderon Mantilla

Universidad Laica Floy Alfaro de Manabi

Av. Circunvalacion, Manta, Ecuador.

Correo electronico: revista.corsalud@gmail.com

des cardiovasculares, actualmente ocupan el primer
lugar entre las causas de mortalidad’. Segin datos
del Ministerio de Salud, en 2009 se registré una tasa
de mortalidad por cardiopatia isquémica de 6,5 por
100 mil habitantes; para 2010, el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) informé que esa tasa as-
cendi6 a 14,1 por 100 mil habitantes’.

El objetivo de la investigacién fue determinar la
incidencia de sindrome coronario agudo, muerte
sibita, y factores de riesgo coronario asociados, en
pacientes con dolor toracico.

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, no
experimental en una poblacién de 14187 pacientes
que fueron atendidos en el Servicio de Emergencias
del Hospital Verdi Cevallos Balda del Cant6n Porto-
viejo, en Ecuador, en el periodo de noviembre de
2009 a octubre de 2010. La muestra quedé6 constitui-
da por los 204 que ingresaron por dolor toracico is-
quémico.

Se consideraron las variables sexo, edad, proce-
dencia, presentacion clinica y factores de riesgo. Se
seleccionaron y analizaron sus historias clinicas pa-
ra aplicar la ficha de recoleccién de datos, posterior-
mente se obtuvo y se tabul6 la informacién. Los re-
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Sindrome coronario agudo y muerte stibita en pacientes atendidos en el Servicio de Emergencias

sultados se presentan en tablas y grafi-
cos, y seglin estos se puede senalar que
la incidencia de dolor toracico isquémi-
co en el Servicio de Emergencias del
Hospital Verdi Cevallos es de 1.43 (204/
14187).

El 69,1% de los pacientes fueron del
sexo masculino, con predominio del gru-
po de edad entre 40 y 70 anos (52,4%),
seguidos de los de mas de 70 (42,2%).
Solo un 5,4% tenia menos de 40 anos.

El 62,7% de la muestra (128 pacientes)
tuvo diagnéstico de angina inestable, 5
(2,4%) presentaron infarto agudo de mio-
cardio y solo 1 (0,5%), muerte stbita (Fi-
gural).

En la tabla 1 se describen los facto-
res de riesgo cardiovascular. Cabe sefa-
lar que hubo pacientes sin ningin factor

Tabla 1. Distribucion de pacientes seguiin su principal factor
de riesgo cardiovascular (n=204).

Factor de riesgo N2 %

Hipertension arterial 75 36,7
Tabaquismo 24 11,8
Antecedentes familiares 14 6,9
Diabetes mellitus 5 2,4
Infarto previo 22 10,8
Angina previa 40 19,6
Dislipidemia 12 5,9

Angina inestable

Tabla 2. Distribucidn de pacientes segun los hallazgos en el
electrocardiograma.

Factor desencadenante N2 %
Elevacion del segmento ST 5 54
o BRIHH de nueva aparicién !
D(lepresu.)!'l del segmento ST 196 96,1
oinversiondelaonda T

Cambios inespecificos o no

diagndsticos en segmento 3 1,5
STuondaT

Total 204 100

BRIHH, bloqueo de rama izquierda del haz de His.

5 (2,4%) — 1 (0,5%)
70
(34,3%)
128
(62,7%)

Infarto agudo

: ~~ M Muerte stibita [l Angina estable
de miocardio

Figura. Diagnostico del dolor toracico al ingreso (n=204).

de riesgo demostrable. Predominé la hipertension
arterial (36,7%), seguida del antecedente de angina
de pecho (19,6%), el tabaquismo (11,8%) y el infarto
previo (10,8%).

Entre los 204 pacientes atendidos, el 96,1% pre-
sent6 infradesnivel del segmento ST o inversién de
la onda T en el electrocardiograma, un 2,4%, eleva-
cién del segmento ST o bloqueo de rama izquierda
del haz de His de nueva aparicion, o presumible-
mente nuevo; y el 1,5%, cambios inespecificos o
electrocardiograma normal (Tabla 2).

En este estudio se encontré que por causa del
dolor toracico agudo acudieron al Servicio de Emer-
gencias del hospital un mayor porcentaje de pacien-
tes con dolor precordial de origen coronario agudo;
estos resultados coinciden con otras investigacio-
nes™. Los pacientes que ingresaron fueron predomi-
nantemente hombres, con edades entre 40-70 afos y
diagnéstico de angina inestable. El factor de riesgo
mas frecuente fue la hipertensién arterial.

Aunque la incidencia de muerte stibita fue baja
(0,5%), urge la necesidad de programas educativos a
la poblacién y la implementacién de unidades de
dolor toracico en los hospitales del pais.
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La muerte sibita cardiaca constituye un problema
epidemiolégico de gran impacto social con una inci-
dencia estimada de 4000 casos/afio en individuos
aparentemente sanos (de 16-60 afios de edad) en
Espaiia.

Este tipo de muertes son habitualmente judiciali-
zadas, dado lo inesperado de su ocurrencia y la
ausencia de antecedentes que las justifique y, por lo
tanto, tiene que realizarse la autopsia médico-legal,
situaciéon que es la deseable como recomienda la
normativa europea (Consejo de Ministros de los
Estados Miembros de la Unién Europea Recomen-
dacion n® 99 sobre armonizaciéon metodolégica de
las autopsias médico-legales).

En el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses de Valencia se realizan, entre otras, las au-
topsias de las muertes sibitas e inesperadas de ni-
fios menores de un ano de edad y los fallecidos, de
hasta de 55 afos, por causa presumiblemente car-
diovascular. La figura muestra algunos datos esta-
disticos.

Estas autopsias son realizadas por los médicos
forenses adscritos al Servicio de Patologia, siguiendo
los protocolos elaborados para estos casos.

AUTOPSIA EN MUERTE SUBITA CARDIACA

En un caso de muerte stibita debe ponerse en cono-
cimiento de la autoridad judicial, que ordenara que
se proceda al levantamiento del cadaver, bien por

parte de la comisién judicial o delegando en el mé-
dico forense (Ley de Enjuiciamiento Criminal, art.
778Y, y la realizacion de la autopsia médico-legal.

En un caso de muerte subita el objetivo de la au-
topsia sera™”:

- Determinar si la muerte es debida a una enfer-
medad cardiovascular.

- Si es una muerte stibita cardiovascular, tipificarla
e intentar establecer si el mecanismo fue arritmi-
CO 0 mecanico.

- Si la enfermedad cardiovascular de la muerte
stbita puede ser hereditaria.

- Valorar la posibilidad del consumo de drogas.

En el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses de Valencia se ha establecido un protocolo
de actuacion ante los casos de muerte subita de
origen cardiaca, cuyo fin es:

- Identificar la causa de la muerte: miocardiopatia
hipertréfica, dilatada, arritmogénica.

- Proporcionar datos morfolégicos de interés que
tendran repercusion en la valoracién clinica.

- Recogida de muestras bioldgicas para estudios
toxicoldgicos y genéticos.

- Conducir a los familiares a grupos de trabajo mul-
tidisciplinar.

Segtn los resultados de las autopsias las muertes
stibitas cardiacas se clasifican en los siguientes gru-
pos:

1. Corazén estructuralmente normal (donde hay
que sospechar canalopatias).
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2. Miocardiopatias (ya sea hipertréfica, dilatada, no
compactada, arritmogénica, o no determinada)

3. Diseccién de aorta toracica no ateromasosa (in-
cluye aorta bictspide).

PROTOCOLOS

El protocolo de levantamiento de cadaver incluye
datos importantes relacionados con las circunstan-
cias de la muerte (actividad realizada en las tltimas
horas, sintomatologia previa que indique el interva-
lo de tiempo desde el inicio de sintomas, asistencia
médica recibida, entre otras) y antecedentes patolé-
gicos del fallecido (es fundamental conocer si hay
antecedentes de muertes stbitas en la familia); asi
como obtener el teléfono de contacto de un familiar.
Estos datos serdn posteriormente corroborados y
ampliados en la entrevista con un familiar.

En el protocolo de autopsia se sistematiza, entre
otros datos, la recogida de datos antropométricos
(talla, peso, perimetros) y la recogida de muestras:

CAUSAS DE MUERTE SUBITA CARDIACA
618 Casos (2008-2015)

1-55afios 53% Cardiopatia isquémica
24% SADS (Sdr de la MS arritmica)
14% Miocardiopatias
6% Hipertrofica
4% Arritmogénica
3% Dilatada
4% Diseccion aortica
2% Miocarditis
Valvulopatia
1% Diseccién coronaria
Cardiopatias congénitas
Origen anémalo coronaria

Diseccion Cardiopatia 0rigen andmalo
coronaria Congénita - coronaria

Vahulopatias Miocarditis Otros
MCD \

Diseccion adrtica

14%

MCH

CEN

Sangre: para estudios genéticos, perfil lipidico y
toxicolégicos. En este tltimo se solicita determi-
nacién de las principales drogas de abuso: opia-
ceos, cocaina, cannabinoides, alcohol etilico, en-
tre otras. La sangre es fundamental para el estu-
dio cardiogenético.

Orina: para estudio toxicolégico y si se trata de
una muerte sibita asociada al deporte. También
se realiza en tira reactiva la presencia de leucoci-
tos, nitritos, urobilinégeno, proteinas, pH, sangre,
densidad, cuerpos ceténicos, bilirrubina y gluco-
sa.

Humor vitreo: para determinacién de alcohol.
Cabello: para estudio toxicolégico, si procede.
Muestras de tejidos: miocardio, higado y bazo
para estudios genéticos.

Aorta: en las disecciones de aorta hay que coger
un fragmento de esta arteria.

Histopatologia: se obtienen muestras de tiroides,
costilla, de los cinco l6bulos pulmonares, cora-
z6n con 4 cm de los troncos aértico y pulmonar,
de 16bulo derecho de higado, de bazo, de rifién y

B
-

Hombres Mujeres

30-35

Figura. Datos estadisticos de la subunidad forense de Valencia.
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La miocardiopatia arritmogénica (MA) es una en-
fermedad del musculo cardiaco caracterizada clini-
camente por arritmias ventriculares potencialmente
mortales y, desde el punto de vista patolégico, por
una distrofia adquirida y progresiva del miocardio
ventricular con reemplazo fibrograso. Con una pre-
valencia estimada de 1:2000 - 1:5000, la MA se inclu-
ye entre las enfermedades raras. En la mayoria de
los pacientes con esta afeccién estd presente un
trasfondo familiar consistente con un rasgo de he-
rencia autosémico dominante, también se han in-
formado variantes recesivas, asociadas o no con la
queratodermia palmoplantar y el pelo lanoso. Los
genes causantes de MA codifican principalmente
componentes fundamentales de los desmosomas
cardiacos y hasta 50% de los pacientes estudiados
con esta enfermedad albergan mutaciones en uno

de ellos. También se han descrito mutaciones en
genes no desmosomales en una minoria de pacien-
tes con MA, que predisponen al mismo fenotipo o a
un fenotipo superpuesto de la enfermedad.

La heterocigosidad compuesta o digenética se
identificé en hasta un 25% de los portadores de la
mutaciéon del gen desmosomal causante de MA, lo
que en parte explica la variabilidad fenotipica. En la
patogénesis de la enfermedad se han implicado el
trafico anormal de proteinas intercelulares a los
discos intercalados de los cardiomiocitos y las vias
de sefalizacion Wnt/p-catenina e Hippo. La muerte
adquirida y progresiva de miocitos (por apoptosis o
necrosis) generalmente comienza en las capas
subepicardicas y mediomurales hasta afectar al en-
docardio. La MA es una causa importante de muerte
siibita en jovenes y en atletas. El cuadro clinico
puede incluir una fase subclinica, un evidente tras-
torno eléctrico o un fallo de bomba ventricular de-
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recho o biventricular. Puede presentarse fibrilacion
ventricular en cualquier etapa. Los estudios de co-
rrelacién genotipo-fenotipo han permitido identificar
variantes biventriculares y predominantes del ven-
triculo izquierdo, lo que refuerza el uso del término
mas amplio de MA.

Debido a que no existe una «prueba de oro» para
llegar el diagnéstico de MA, se han combinado muil-
tiples categorias de informacién diagnéstica y se han
actualizado sus criterios recientemente, para mejo-
rar la sensibilidad diagnéstica y mantener la especi-
ficidad. Entre las herramientas diagndésticas, la reso-
nancia magnética cardiaca con contraste juega un
papel importante en la deteccién de formas domi-
nantes izquierdas de MA, incluso antes de que apa-
rezcan las alteraciones morfofuncionales.

Los principales diagnésticos diferenciales son la
taquicardia idiopatica del tracto de salida del ven-
triculo derecho, la miocarditis, la sarcoidosis, la
miocardiopatia dilatada, el infarto de ventriculo de-
recho, las cardiopatias congénitas con sobrecarga
del ventriculo derecho y el corazén de atleta. Una
prueba genética positiva en el paciente afectado con
MA permite la identificacién temprana de portado-
res asintomaticos mediante el cribado genético en
cascada de los miembros de la familia. La estratifica-
cién del riesgo continda siendo un desafio clinico
importante y los farmacos antiarritmicos, la ablacién
con catéter y el desfibrilador-cardioversor implanta-
ble constituyen las herramientas terapéuticas ac-
tualmente disponibles. La suspension de la actividad
deportiva salva vidas, ya que el esfuerzo es un des-
encadenante importante no solo de la inestabilidad
eléctrica, sino también del inicio y la progresién de
la enfermedad.

La exposicién en este cénclave tratard sobre el
conocimiento actual de esta rara miocardiopatia, y
se sugerird un flujograma para los médicos de aten-
cién primaria, forenses, patélogos en general, y ge-
netistas.
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La muerte stbita cardiaca se define como la muerte
natural por causas cardiacas, que ocurre de forma
suibita e inesperada en un individuo con una car-
diopatia de base, conocida o no, en un intervalo de
menos de una hora desde el inicio de los sintomas'.
Dentro de esta se destaca la muerte stbita en lactan-
tes, que se clasifica en tres grupos: muertes de causa
explicada, muerte indeterminada y sindrome de
muerte stbita del lactante (categorias I y II de San
Diego). Esta tltima se define como la muerte stibita
de un nifio de menos de un aino de edad, que ocurre
aparentemente durante el suefio y permanece sin
explicacién después de la realizaciéon de una minu-
ciosa investigacion post mortem, que incluye la
practica de la autopsia, el examen del lugar del falle-
cimiento y la revisién de la historia clinica’.

En un porcentaje de estas muertes subitas existe
una causa genética y, por tanto, el estudio en mayor
profundidad de estos casos y de sus familiares pue-
de orientar el diagnéstico y prevenir futuros even-
tos. Este hecho supuso la creacién de grupos multi-
disciplinares para enfrentar, de forma integral, la
investigacién post mortem y el estudio familiar, y
debido a la importancia de estos casos, en la comu-
nidad valenciana se creé en 2008 la Unidad de Valo-
racion del Riesgo de Muerte Sibita Familiar
(UVRMSF) como grupo de investigacién de esta
enfermedad, integrado por distintos especialistas en
diversos campos de la medicina como: forenses,
patologos, genetistas, microbidlogos, cardidlogos,
pediatras y bioquimicos, entre otros, donde se in-
cluyen los técnicos especialistas en anatomia pato-
l6gica y citologia (TEAP) de la Seccién de Histopato-
logia Forense del Servicio de Patologia del Instituto
de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia,
Espaiia. Con ello se persigue un doble objetivo, de-
terminar correctamente la causa de la muerte y de-
tectar afectacion familiar subclinica.

La realizacion de la autopsia forense se realiza si-
guiendo las guias de muerte subita cardiaca de la
Asociacién Europea de Patologia Cardiovascular,
con toma de muestras para el estudio histolégico,
toxicolégico, microbiolégico, bioquimico, biologia
molecular y genéticol’z.

Durante los afios 2008-2016 han sido estudiados

un total de 995 casos por la subunidad forense de la
UVRMSF en el Instituto de Medicina Legal de Valen-
cia.

La actuacién del TEAP dentro del Servicio de Pa-
tologia Forense no s6lo se limita a las funciones del
procesamiento de tejidos, corte y tincién de las
muestras procedentes de las autopsias médico-
legales, comunes a cualquier laboratorio de Anato-
mia Patolégica o de Histopatologia Forense, sino que
han ido en aumento. Con el paso de los afios la for-
macion de estos profesionales se ha ampliado y
especializado, tanto en al campo de las autopsias
como en el mismo laboratorio. Una de las funciones
mas importantes que se lleva a cabo durante este
procedimiento es la colaboracién con el médico
forense en el examen externo con estudio fotografi-
co, dénde se toman imagenes del cadaver en posi-
cién decubito supino y prono, de las lesiones exter-
nas propias de la reanimacion cardiopulmonar, si
existieran, de las ropas y del sudario. Ademas, la
recogida de datos antropométricos (talla y perime-
tros abdominal, de la cadera y la cintura), toma de
muestras antes de la apertura del cadaver para es-
tudios toxicolégicos, bioquimicos, microbiolégicos,
genéticos, y otros (sangre periférica, humor vitreo,
orina, muestra de cabello, exudado nasofaringeo) y
la participacién activa en la diseccion de cavidades
y organos en el examen interno’. Esto incluye el
pesaje de las visceras y la toma de muestras de dife-
rentes tejidos para congelaciéon y conservacion/
fijacion en formol, hasta su posterior estudio’”.

También es importante revisar todos los aparta-
dos del protocolo y comprobar que se han realizado
cada unan de las tomas de muestras que este indica,
etiquetdndolas adecuadamente para su procesado
con vistas a los diferentes estudios analiticos, con
posterior control, registro y distribucién a los dife-
rentes laboratorios internos y de referencia.

En el laboratorio, el TEAP se encarga del registro
de los casos en la base datos de muerte stbita, don-
de se detalla la distribucién y localizacién de las
muestras, los datos obtenidos en el levantamiento
del cadaver y en la autopsia, y se registran los resul-
tados de todas las pruebas complementarias. Ade-
mas, remite las muestras a otros laboratorios y se
encarga de tallar (que incluye descripcién macros-
cépica) y fotografiar las muestras, asi como de reali-
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zar el estudio cardiaco y neurolégico, bajo la super-
visién del patélogo forense™”.

El TEAP también lleva a cabo la coordinacién de
la recogida de informacién judicial y clinica, lo que
facilita el contacto y la entrevista con la familia, y su
posterior acceso al estudio cardiolégico.

En definitiva, el TEAP desarrolla un papel fun-
damental en las diferentes fases del estudio y pre-
vencion de la muerte suibita. La experiencia acumu-
lada durante estos ocho afnos demuestra que su
participacion y formacion activa en las autopsias de
los casos de muerte sibita es crucial para la obten-
cién de material suficiente y de calidad para la reali-
zacién de un buen procesamiento y diagnéstico en
cada una de las disciplinas mencionadas, lo que
evita sesgos en la recogida de muestras y facilita
seguir estrictamente el protocolo recomendado,
gracias a la orientacién y revisiéon por parte del
TEAP™.

El apoyo en las posteriores fases de recogida de
datos y contactos familiares, asi como su colabora-
cion en el andlisis de los resultados obtenidos, junto
con el resto de especialistas, amplia ain mas las
funciones del TEAP en este campo.
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