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ABREVIATURAS

MSC. Muerte subita cardiaca.

PCR. Parada cardio respiratoria.

PCS. Parada cardiaca subita.

FRCV. Factor de riesgo cardiovascular.
IAM. Infarto agudo de miocardio.

RCP. Resucitacion cardiopulmonar.

SVB. Soporte Vital Basico.

SVA. Soporte Vital Avanzado.

MSVb: Maniobras de Soporte Vital basico.
RCE: Recuperacién de la circulacion espontanea.
AESP. Actividad eléctrica sin pulso.

DEM. Disociacion electromecanica.

DEA. Desfibrilador automatico.

DESA. Desfibrilador semiautomatico.

FV. Fibrilacién ventricular.

TV. Taquicardia ventricular.

MONICA. Multinational MONItoring of trends and
determinants in CArdiovascular disease.
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Resumen.
Introduccidn.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte
en numerosos paises desarrollados. Se trata de un problema
emergente de salud publica. La muerte subita cardiaca (MSC)
es la manifestacion mas letal de la enfermedad isquémica
cardiaca. La alta incidencia, su inesperado comienzo y el bajo
éxito de las maniobras de resucitacion, provocan que la
muerte slObita cardiaca sea un problema sin resolver para la

cardiologia, medicina de urgencias y salud publica.

Hipdtesis.

Existen variables sociodemograficas, clinicas y
asistenciales que condicionan el tipo de asistencia sanitaria
realizada en la MSC, esto podria condicionar que las MSC
potencialmente recuperables no reciban asistencia sanitaria
adecuada a tiempo, en perjuicio de las posibilidades de
recuperacion de las PCR extrahospitalarias y el aumento de la
morbimortalidad de las PCR recuperadas. El pobre
reconocimiento de los sintomas se relaciona con un mayor
retraso en solicitar y activar la ayuda sanitaria. Si
identificamos los sintomas premonitorios de la Muerte Subita
Cardiaca y se realizara un entrenamiento en la identificacion
de los sintomas a grupos de riesgo, se podria disminuir el
tiempo en solicitar la ayuda sanitaria. Este tipo de actividades
podrian constituir una estrategia adicional para disminuir el

tiempo en solicitar ayuda sanitaria.
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Objetivos.

1. Conocer las caracteristicas de los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) que evolucionan a caso fatal en
comparacion con aquellos que no evolucionan fatalmente.

2. Conocer la relacién que existe entre el tipo de asistencia
sanitaria que se ofrece a los pacientes con IAM que
evolucionan fatalmente con variables del paciente
(sociodemogréaficas y clinicas) y variables asistenciales.

3. Conocer si existe un perfil de paciente en riesgo de sufrir
MSC y que pudiera beneficiarse de una mejor y mas temprana

asistencia especializada.

Métodos.

Se realiz6é una estudio observacional de pacientes entre
25-74 afios de edad con infarto agudo de miocardio (criterios
MONICA), diferenciando aquellos pacientes que llegaron vivos
a la atencién especializada hospitalaria, de aquellos que
fallecieron en el medio extrahospitalario (muerte subita
extrahospitalaria de probable etiologia cardiaca cuyo
diagndstico principal de la muerte fue el cédigo 410-414 de la
CIE 92 edicion). Se estudio como muestra la totalidad de los
pacientes que presentan infarto agudo de miocardio o que
fallecieron por probable etiologia cardiaca en la provincia de
Albacete desde el 1 de Enero de 1999 hasta el 31 de
Diciembre de 2001. La inclusidon de pacientes en el registro se
realizé por casos incidentes obtenidos a partir de los ingresos
y altas hospitalarias de todos los centros sanitarios (publicos
y privados) de la provincia de Albacete y de forma
retrospectiva a través de las defunciones registradas en dicha
provincia en el boletin regional de defunciones durante las
fechas de estudio. Se recogieron variables sociodemograficas,
clinicas (factores de riesgo cardiovascular), variables

relacionadas con el episodio (referidas a los sintomas
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previos, tiempos de actuacion), variables de relacionadas con
la muerte y variables relacionadas con la asistencia recibida.
Para recopilar la informacién se consultaron fuentes de
informacion como el registro provincial de defunciones, el
Registro IBERICA de la provincia y base de datos clinicas de
los centros sanitarios de la provincia. Ademas, en los casos
de fallecimiento extrahospitalario, se realiz6 una buUsqueda
activa para obtener un informante adecuado sobre los hechos
ocurridos en relacion al fallecimiento. En estos casos, se
realiz6 una entrevista con la o las personal/s mas cercanal/s al
fallecido que pudiera/n ofrecer la mejor informacién posible.
En analisis estadistico realizado fue descriptivo vy
comparativo, bivariante y multivariante. Se utiliz6 el programa

SPSS 15.0 para los céalculos estadistico.

Resultados.

Se registraron 1.276 pacientes con IAM entre 25-74 afos
segun criterio de estudio MONICA durante un periodo de 3
afos. Los factores de mayor riesgo asociados con ser caso
fatal fueron la edad (>60 afos OR: 1,9; IC95%0OR: 1,3-2,95;
p=0,002), presentar IAM previo (OR: 2,9. IC95%0OR:2,1-3,9;
p<0.001), ser no fumador (mayor riesgo de fallecer antes de
una hora desde el inicio de los sintomas, OR; 1,5. IC95%OR:
1-2,5; p<0,0001) y presentar sintomas atipicos (OR:5,4.
IC95%0R:4,3-6,7; p<0.001). Los factores de menor riesgo
asociados para no fallecer de forma subita o durante el primer
dia (caso fatal) fueron la hipercolesterolemia y ser fumador
(OR: 0,7. IC95%0OR: 0,5-0,9 y OR: 0,5. IC95%OR: 0,4-0,7;
respectivamente, p<0.05).

Dentro del grupo de los fallecidos (casos fatales), los
pacientes que fallecieron mas tempranamente (en la primera
hora desde el inicio de los sintomas) fueron los que

presentaron sintomas atipicos (p<0,001) y los que no
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atribuyeron los sintomas a patologia cardiaca (p<0,001). Los
fallecidos que atribuyeron los sintomas a origen cardiaco se
retrasaban mas tiempo en actuar (p=0,03). Fallecer en la
primera hora desde el inicio de los sintomas se relaciono
también con hacerlo en el domicilio o en la via publica
(p<0,001). Los fumadores presentaron un tiempo de
supervivencia inferior a 15 minutos (p=0,004) en el grupo de
los casos fatales. Ser mujer, se relaciond con solicitar menos
frecuentemente asistencia sanitaria (OR: 2,1. IC95%O0OR: 1,1-
3,8; p<0,03). Ser hombre, se relaciond con recibir asistencia
sanitaria después del fallecimiento (OR: 1,84. IC95%OR:1,05-
2,8; p= 0,02). Ser diabético se relaciondé con recibir méas
frecuentemente atencion antes del fallecimiento (OR: 1,6.
IC95%0R:1-2,6; p= 0.05). Los pacientes que presentaron
sintomas tipicos (OR: 3,5. IC95%O0OR:2-6; p <0.001),
atribuyeron los sintomas a patologia cardiaca (OR: 6,4.
IC95%0OR: 3,3-12,2; p<0.001) y los que solicitaron asistencia
meédica como primera actuacién (OR: 12,0 . IC95%0OR: 3,2-
44.5; p<0.001), recibieron mas frecuentemente asistencia

antes de fallecer.

Conclusiones.

1. Las variables que se relacionan con la evolucién fatal
en el Infarto Agudo de Miocardio que debuta como MSC son:
la edad mayor de 60 afios, el debut clinico con sintomas
atipicos y el antecedente de IAM previo. Los pacientes con
antecedente de IAM, los no fumadores y los que no presentan
ningun FRCV son los que con mayor frecuencia fallecen
durante la primera hora desde el inicio de los sintomas.
Paradéjicamente, aunque los fumadores tienen menos
probabilidad de morir, los que fallecen Ilo hacen méas

frecuentemente en los 15 primeros minutos.
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2. Con respecto a la asistencia sanitaria recibida en los
pacientes con IAM que evolucionan fatalmente encontramos
que:
e Los fallecidos en la primera hora desde el inicio de los
sintomas lo hicieron méas frecuentemente en el domicilio
0o en la via publica y presentaron con mayor frecuencia
sintomas atipicos.
e Las mujeres fallecidas solicitaron menos frecuentemente
asistencia sanitaria antes del fallecimiento, sin embargo,
la recibieron con mayor frecuencia que los hombres.
e EIl recibir asistencia sanitaria previa al fallecimiento fue
mas frecuente en pacientes diabéticos, en aquellos que
presentaron sintomas atipicos, en aquellos que
atribuyeron los sintomas a patologia cardiaca y en
aquellos que la solicitaron directamente.
e EI lugar donde recibieron asistencia sanitaria esta
relacionado con la distancia al hospital: aquellos que
fallecieron mas cerca del hospital recibieron con mayor
frecuencia la primera atencion en el hospital.
3. Se identificaron dos tipos de pacientes con muerte
sUbita cardiaca que no recibieron asistencia sanitaria precoz:
aquellos con algun FRCV que presentaron un IAM con
sintomas atipicos, o aquellos sin ninguna sintomatologia y
gue fallecieron en la hora siguiente al inicio de los sintomas.
El perfil de paciente que podria beneficiarse de una mejor y
mas temprana asistencia seria el de los mayores de 60 afios,
sin distincion de sexo, con cardiopatia isquémica conocida
(IAM, angina o insuficiencia cardiaca), o con algun factor de
riesgo cardiovascular.

En funcién de estos hallazgos, y a pesar del haber
transcurrido un periodo de tiempo importante desde la
realizacion del estudio durante el que se ha podido mejorar,

consideramos que las intervenciones para ofertar una mejor y
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mas temprana asistencia sanitaria para reducir el
fallecimiento de este tipo pacientes, deberian ir encaminadas
a mejorar la correcta identificacién del cuadro clinico vy
actuacion precoz antes del fallecimiento. Estas medidas
deberian ir dirigidas por una parte, en el ambito poblacional,
hacia una correcta identificacion de los FRCV y una formacion
adecuada en las maniobras de Soporte Vital basico (MSVb).
Y por otra, en el ambito de la atencién de los pacientes de
riesgo, para una correcta interpretacién de los sintomas
(tipicos y atipicos), y de las actuaciones mas oportunas a
realizar por ellos o su entorno mas cercano (familiar o
laboral) que permitiria solicitar asistencia mas precozmente o

el inicio de MSVDb, llegado el caso.
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Summary

Introduction.

Ischemic heart disease is the leading cause of death in
many developed countries. This is an emerging public health
problem. Sudden Cardiac Death (SCD) is the most lethal
manifestation of ischemic heart disease. The high incidence,
unexpected start and low success of resuscitation maneuvers
cause sudden cardiac death to be an unresolved problem for

cardiology, emergency medicine and public health.

Objectives.

1. To know the different characteristics of patients with Acute
Myocardial Infarction (AMI) who suffer an out-of-hospital
death and those who come alive to the hospital.

2. To know the relationship between the type of extra-hospital
health care offered in Sudden Cardiac Death (MSC), with
sociodemographic, clinical and care variables in the patient.

3. To know the profiles of a patient at risk of MSC and who

could benefit from better and earlier specialized assistance.

Methods.

An observational study of patients between 25-74 years
of age with Acute Myocardial Infarction (MONICA criterial)
was made, distinguishing between those patients who came
alive to specialized care in the hospital, and those who died in
the out-of-hospital setting (sudden out-of-hospital death of
probable Cardiac etiology whose main diagnosis of death was
code 410-414 of the CIE 9th edition). All patients with Acute
Myocardial Infarction or who died due to probable cardiac
etiology in the province of Albacete from January 1, 1999 to
December 31, 2001 were studied as a sample. The inclusion
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of patients in the registry was made by incident cases
obtained from the hospital income and discharge of all health
centers (public and private) in the province of Albacete, and
through the deaths recorded in that province in the regional
bulletin of deaths during the dates study, retrospectively.
Sociodemographic and clinical variables like cardiovascular
risk factors, variables related to the episode dealing with
previous symptoms, times of action, variables related to death
and variables related to the assistance received, were
collected. Information sources were consulted, such as the
provincial registry of deaths, the IBERICA Registry of the
province and clinical databases of health centers in the
province. The statistical analysis was descriptive and
comparative, bivariate and multivariate. Furthermore, the

SPSS 15.0 program was used for statistical calculations.

Results.

There were 1,276 patients with AMI between 25-74 years
according to MONICA criteria of 3 years’ period. The highest
risk factors associated with death in the outpatient setting
were age (>60 years old OR:1,9; IC95%O0OR: 1,3-2,95;
p=0,002), previous AMI (OR: 2,9. IC95%0OR: 2,1-3,9;
p<0.001), non-smokers (greater risk of death before of one
hour from the onset of symptoms, p<0.0001) and presented
atypical symptoms (OR: 5,4. IC95%OR: 4,3-6,7; p<0.001). The
lowest risk factors associated with extra-hospital death were
hypercholesterolemia and smoking (OR: 0,7. IC95%0OR: 0,5-
0,9 and OR: 0,5. IC95%OR: 0,4-0,7; respectively, p<0.05).

In the group of the deceased (fatal cases), the patients who
died earlier (in the first hour since the beginning of symptoms)
presented atypical symptoms (p<0,001) and they did not
attribute the symptoms to cardiac pathology (p<0,001). Deaths
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attributed symptoms to cardiac origin, were delayed for longer
first intervention (p = 0,03).

To die in the first hour after the beginning of symptoms was
also related to die at home or on the public street (p < 0,001).
Smokers had a survival time of less than 15 minutes (p =
0,004) in the fatal cases group. On the one hand, women were
associated with less frequent requests for health care (OR:
2,1. IC95%O0OR: 1,1-3,8; p<0,03). On the other hand, men were
related to receiving health care after death (OR: 1,84.
IC95%0OR: 1,05-2,8; p=0,02). And the diabetics were
associated to more frequent attention before death (OR: 1,6.
IC95%O0OR: 1-2,6; p= 0.05). Finally, patients with typical
symptoms (OR: 3,5. IC95%OR: 2-6; p<0.001) attributed them
to cardiac pathology (OR: 6,4. IC95%OR: 3,3-12,2; p<0.001)
and those who apply for medical assistance as a first
intervention (OR: 12,0. IC95%0OR: 3,2-44,5; p<0.001) received
assistance more frequently before dying.

Conclusions.

1. Patients with AMI who die out-of-hospital differ from those
who arrive alive to the hospital in which they are older, they
present most frequently atypical symptoms and / or they have
most antecedents of AMI, being more frequently the death in
the beginnings of the symptoms. Non-smokers and patients
without any cardiovascular risk factor also died in the first
hour. Paradoxically, smokers and hypercholesterolemic

patients had a lower risk of death after the initiation of AMI.

2. As far as the out-of-hospital healthcare received by
patients with Sudden Cardiac Death is concerned, we found
that:

e The deceased in the first hour after the beginning of the

symptoms died more often at home or street and they
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had atypical symptoms most often. Smoking was related
to dying in the first 15 minutes.

e The deceased women did not apply so often for health
care before death. However, they received it more
frequently than men.

e Receiving pre-death health care was more common in
diabetic patients, in atypical symptoms presented
patients, in attributed symptoms to heart disease
patients and in directly requested health care patients.

e The place where patients received health care focus on
the distance to the hospital: patients who died further
away from the hospital received health care in other
place (street, primary care center, home or ambulance);
while patients who died near the hospital received first
hospital care most usually.

3. There are two types of patients with sudden cardiac death,
who do not receive early health care: AMI patient with
cardiovascular risk factors and atypical symptoms, and
patients with cardiovascular risk factors without any symptoms
who usually die in the first hour after the infarction. The
candidate patients to benefit from educational measures
aimed at the correct identification of the clinical profile or
medical history, and early intervention before death would be:
adults older than 60 years, without distinction of sex, with
ischemic heart disease (AMI, angina or heart failure), or with
some cardiovascular risk factor. In addition to the educational
intervention, training in Basic Life Support maneuvers should
be taught to the people in their close environment. We think
both strategies could be really interesting to improve the
healthcare in the patient with AMI or SCD.
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1. ESTADO DE LA CUESTION

1.1 Introduccion, magnitud del problema:

La cardiopatia isquémica (Cl) es la primera causa de
muerte en los EE.UU. y en numerosos paises desarrollados.
Se trata de un problema emergente de salud publica y se
calcula que se convertira en la primera causa de muerte
planetaria en el afio 2020%2

Un tercio de los Infartos de Miocardio son mortales antes
de que el paciente llegue al hospital o consiga asistencia
meédica, y la mayoria de estas muertes ocurren en las
primeras cuatro horas de iniciados los sintomas agudos® Mas
del 50 % de las personas que anualmente mueren por muerte
subita cardiaca en los EE.UU., fallecen tras una hora de inicio
de los sintomas®.

La muerte subita cardiaca (MSC) es la manifestacion
mas letal de la enfermedad cardiaca y a menudo se presenta

456 Ademas, la MSC acontece

como primero y Unico sintoma
en la mayoria de los casos que existe patologia estructural
previa, en pacientes con sindromes coronarios agudos que
presentan Fibrilacién Ventricular’.

La alta incidencia, su inesperado comienzo, el bajo éxito
de las maniobras de resucitacién; asi como las limitaciones en
el estudio epidemioldgico derivado del desacuerdo en cuanto
a las definiciones de MSC, ocasiona que la muerte subita

cardiaca sea un problema para la medicina y salud publica
8,9,10,11
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1.2 Limitaciones en el estudio epidemiolégico de la MSC.

Los datos epidemioldgicos sobre la incidencia de MSC
en las diferentes poblaciones tienen varias limitaciones que
hay que tener en cuenta al interpretar los resultados.

Por un lado, existen limitaciones por la variabilidad en la
definicibon de MSC, pues no existe una definicidon
universalmente aceptada. Por otro lado, existen dificultades
para su clasificacién en de los registros de codificacion de

enfermedades como desarrollaremos a continuacion.

1.2.1 Limitaciones en la definicién de muerte subita
cardiaca.

En numerosos estudios se define MSC como una forma
de muerte natural debida a causas cardiacas, inesperada en
el tiempo y en su forma de presentacion, que viene precedida
por la pérdida brusca de conciencia dentro de la hora que
sigue al inicio de los sintomas, en un individuo con una

cardiopatia de base conocida o desconocida®®®.

Aunque en
esta definicion se limita el tiempo entre el inicio de los
sintomas y la muerte a una hora, se han propuesto otros
l[imites de tiempo (2, 6 y 24 h), incluso mas de 24 horas desde
el inicio de los sintomas, para circunstancias especificas
como la muerte sin testigos o que no reciben asistencia
sanitaria’*. Hay que tener en cuenta que la MSC puede
recuperarse mediante las maniobras de resucitacion adecuada
y, por tanto, puede ser recidivante.

Otros autores engloban dentro de la MSC todas las
muertes extrahospitalarias resultando una definiciobn mas
amplia y funcional®™. Tampoco existe un acuerdo unanime
sobre el momento que se debe considerar como inicio de los
sintomas. Kuller ha propuesto definir el inicio de los sintomas

como el momento en el que el paciente no puede continuar
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realizando su actividad normal, y afade el concepto de
prodromos definiéndolo como el conjunto de sintomas o
signos que no interfieren con la actividad habitual del
individuo'®. La presencia de testigos también es importante y
determina la informacidon disponible sobre cada episodio. Por
este motivo, algunos estudios excluyen de sus series los
casos de muertes que se han producido sin testigos. Esta
exclusion afecta sobre todo a personas que viven solas como
las MSC que se producen en los domicilios en personas
ancianas, y por consiguiente, limita la representatividad
poblacional de los resultados obtenidos.

Ademés, los estudios realizados incluyen intervalos de
edad variables, lo que (dificulta las comparaciones
internacionales.

Los términos de parada cardiaca subita (PCS) y la
muerte subita cardiaca (MSC) se refieren al cese repentino de
la actividad cardiaca y el consiguiente colapso de la actividad
hemodinamica que acontece posterior a ésta. El término de
parada cardiaca subita (PCS) se emplea cuando en el
transcurso de esta situacion se produce una intervencion
terapéutica (por ejemplo una desfibrilacion monitorizada) que
restaura la circulacién. Si por el contrario no se produce una
actuacion terapéutica y el cese de la actividad cardiaca
provoca la muerte del individuo se denomina muerte subita
cardiaca (MSC).

Como puede apreciarse a raiz de lo mencionado, los
criterios utilizados para definir la PCS y la MSC en Ila
literatura meédica han sido muy variados, presentado
dificultades para obtener una definicion especifica
adecuada'®. Estas dificultades radican en diversas
circunstancias que acontecen a la MSC. Por un lado, solo 2
de cada 3 casos de MSC han sido presenciados por algun

observador, lo que dificulta enormemente su diagnostico.
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Ademas, no es posible limitar la definicion de PCS para casos
documentados de fibrilacion ventricular, pues el ritmo
cardiaco en la presentacién clinica se desconoce en muchos
casos y existen otros ritmos que pueden provocar MSC, como
ocurre en la asistolia o taquicardia ventricular sin pulso. Por
otro lado, la escasa duracion de los sintomas antes de la PCS
define el caracter repentino de la muerte y la duracién de los
sintomas, se desconoce en 1 de cada 3 casos. Por lo
anteriormente expuesto, se han propuesto criterios
operacionales para definir la MSC y la PCS gque no se basan
en el ritmo cardiaco en el momento del evento.

En el pasado, el término MSC se utilizaba también en
situaciones de supervivencia tras parada cardiorrespiratoria
con maniobras de resucitacién cardiopulmonar. En estos
casos se hablaba de “MSC abortada” o “MSC resucitada”, y
los pacientes que experimentaban tales sucesos se
denominaban “supervivientes a la muerte subita”.

Actualmente, los criterios se centran en la condicién de
muertes aparecidas fuera del hospital y de la ausencia de
pruebas de una muerte no cardiaca como causa del paro
cardiaco, como por ejemplo, la obstruccién de la via aérea, la
hemorragia intracraneal, la embolia pulmonar, etc. Esto es
debido a que la mayor parte de las MSC son de origen
cardiaco como comentaremos mas adelante®’.

Clinicamente la muerte subita cardiaca sobreviene
repentinamente, con escaso tiempo desde el inicio de los

6.8.7.18 pesafortunadamente, la

sintomas (inferior a una hora)
definicion de la MSC basada en las caracteristicas clinicas
(sintomas) y tiempo hasta que sobreviene la muerte presenta
dificultad para ser aplicada en la vigilancia publica de salud
pues entre otras cuestiones, en los certificados de defuncidn

no se incluye el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
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la muerte y en otras ocasiones la muerte no presente
prodromos clinico.

Como alternativa, otros autores, como Gillum,
consideraron la muerte subita cardiaca como cualquier muerte
ocurrida fuera del hospital, o que se produce dentro de los
servicios de urgencias, o durante la llegada del paciente a los
servicios de emergencia. Estas definiciones se basan en la
informacion encontrada a partir de los certificados de
defuncién, metodologia suficientemente validada para estas

cuestiones'®?,

Esta definicién que cuenta con la informacidn
de los certificados de defuncion estad razonablemente validada
y es utilizada para calcular la tendencia en la poblacion
afectada de la muerte subita cardiaca®?*%

Mas claras y organizadas parecen las definiciones
propuestas en 2006 por el American College of Cardiology /
American Heart Association / Heart Rhythm Society (ACC /
AHA |/ HRS). ElI documento se compone de normas
estandarizadas para procedimientos electrofisiolégicos
cardiacos, definiciones para orientar la investigacién, vy
documentacion de la préactica clinica donde se incluyen las
siguientes definiciones de PCS y MSC: "La parada cardiaca
subita (PCS) es el paro cardiaco repentino con el cese de la
actividad cardiaca de forma que la victima no responde, no
presenta respiracion normal y no manifiesta sefiales de
circulacién. Si no se toman medidas correctivas rapidamente,
esta condicién progresa hacia la muerte sObita. Parada
cardiorrespiratoria (PCR) o parada cardiaca subita (PCS)
deben utilizarse para referirse al acontecimiento mencionado
de cese de circulacion que es revertido por maniobras de
resucitacién cardiopulmonar y/o cardioversién, desfibrilacion
0 marcapasos cardiaco. EIl término de muerte subita de origen
cardiaca (MSC) no debe utilizarse para describir los eventos

que no son mortales?.
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A lo largo de este trabajo de investigacién utilizaremos
los términos PCS y MSC, tal como se definen en el documento
de la ACC / AHA / HRS del 2006 junto con la definicién de
muertes cardiacas producidas fuera del hospital sin evidencia
de causa no cardiaca recogidas a través de los certificados de
defuncién. Dada las multiples posibilidades de fallecer por
MSC, nuestra definiciobn de MSC es amplia englobando a los
fallecidos antes de las 24 horas desde el inicio de los
sintomas, que hubieran recibido asistencia sanitaria o no, que
hubieran fallecido fuera del hospital o ingresado cadaver en
él; asi como, los fallecidos después de las 24 horas desde el
inicio de los sintomas que hubieran fallecido fuera del

hospital sin recibir asistencia sanitaria.

1.2.2 Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) no
tiene un cdédigo especifico para la MSC. Existe el cédigo 798
gue se refiere a la «muerte subita de causa desconocida» y
en la que se incluyen aquellas muertes subitas en las que no
se encuentra una causa de la muerte®®. Apenas una cuarta
parte de las muertes que se deben producir anualmente por
esta causa, aparecen en los boletines de defunciéon con este
epigrafe en Espafia®. También existe el cédigo 427.5 que se
refiere a la «parada cardiorrespiratoria», pero que es muy
poco utilizado. Generalmente la mayoria de las MSC se
incluyen en el cédigo 410 que define el «infarto agudo de

miocardio»?®

Esta limitacion en la CIE hace que sea muy
dificil realizar estudios poblacionales para conocer la
incidencia de MSC. No obstante se acepta por consenso
desde 1999 la clasificacién CIE para estimar la mortalidad de

las enfermedades cardiovasculares®3.
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De las distintas fuentes posibles, los registros
poblacionales de incidencia de infarto agudo de miocardio
proporcionan el nivel de fiabilidad mas elevado?. También
existen limitaciones en la validez de las tasas de mortalidad
calculadas a partir de los diagnoésticos de los certificados de
defuncién® 'y, por tanto, puede existir una cantidad
desconocida de pacientes que fallecieron de forma suUbita a
causa de una cardiopatia en los que no constara ninguno de
dichos diagnosticos. A pesar de las limitaciones, el método
utilizado con los certificados de defuncion, basados en la
clasificacién CIE, es una aproximacién ampliamente aceptada
para la estimacion de la magnitud de este cuadro nosoldgico

en el &mbito poblacional?® %3

1.3 Epidemiologia de la MSC.

Se calcula que aproximadamente el 12,5% de Ilas
defunciones que se producen de forma natural son muertes
subitas; de éstas el 88% son de origen cardiaco. Si
consideramos el limite de 24 h tras el inicio de los sintomas
estas proporciones pasan a ser del 32 y el 75%,
respectivamente. En los enfermos con CI, la MSC es la forma
mas frecuente de fallecimiento, ya que aproximadamente 50%
de estos pacientes mueren por esta causa en algun momento

3L32  Ademas, la muerte

de la evolucion de su enfermedad
subita es la primera forma de presentacién de la Cl en el 19-
26% de los pacientes*® .Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la mortalidad por MSC en la primera hora, en un
intervalo de edad entre 20 y 64 afios, varia, segun los paises,
entre 19 y 159 por 100.000 para los hombres, y entre el 2 y el
35 por 100.000 para las mujeres. La MSC es rara entre los 25

y los 44 afios y aumenta a partir de esta edad>.
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1.3.1 Incidencia y prevalencia de la MSC en E.E.U.U y
el resto del mundo.

En términos absolutos, se calcula que el numero
estimado de muertes subita de origen cardiaco (MSC) en los
Estados Unidos en 1999 fue de aproximadamente 450.000 *.
En otros estudios como el de Guillum et al., esta cifra se
encentra entre 300.000 o 400.000 personas al afio (para todas
las edades)??.

La incidencia poblacional en Estados Unidos de MSC se
estima entre 0.36 y 1.28 por 1.000 habitantes/afio®*. Sin
embargo, la mayoria de estudios solo incluyen las victimas
presenciadas o recuperadas en los servicios de emergencias
sanitarias, por lo que estas cifras infraestiman la verdadera
incidencia de la MSC en la poblacién general®,

Si afadimos la informacién de los certificados de
defunciéon para evitar la infraestimacion de los datos
publicados en numerosos estudios, la MSC representa el 15%
de la mortalidad total en los Estados Unidos y otros paises
industrializados. Sobre la base de los mencionados
certificados de defuncion en los Estados Unidos durante 1989
y 1998, se desprende que la MSC representa 63 por ciento de
las muertes cardiacas en los adultos mayores de 35 afios de
edad®. Sin embargo, los datos de la prevalencia de la MSC de
los mencionados registros pueden estar sobrestimados®.En
una evaluacion prospectiva de las muertes en un condado en
Oregén en los EEUU, la MSC estuvo implicada en solo el 5,6

por ciento de mortalidad anual®.

Pero estimar la incidencia o prevalencia de la MSC sin
hablar de su relaciéon con la cardiopatia isquémica no tiene
mucho sentido, segun los estudios de Kanel et al.,
aproximadamente el 12,5% de Ilas defunciones que se

producen de forma natural son muertes subitas; de éstas el
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88% son de origen cardiaco. En los enfermos con Cl, la MSC
es la forma méas frecuente de fallecimiento, ya que
aproximadamente 50% de estos pacientes mueren por esta
causa en algin momento de la evolucién de su enfermedad °*.
Ademas, la muerte subita es la primera forma de presentacién
de la Cl en el 19-26% de los pacientes segun los estudios de
Kuller et al.; también es el mecanismo de la muerte en méas de
60 por ciento de los pacientes con cardiopatia coronaria

conocida®9:3%:22

y se presenta como manifestacion clinica
inicial de las enfermedades del corazén en aproximadamente
15 por ciento de los casos*. Todos estos trabajos llevan a
pensar que la MSC por su elevada incidencia y prevalencia
relacionada con la cardiopatia isquémica supone un problema

de elevada magnitud®.

Otros estudios a nivel mundial, como el informe de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) nos indican que la
mortalidad por MSC, en un intervalo de edad entre 20 y 64
afios, varia, segun los paises, entre 19 y 159 por 100.000 en
varones, y entre el 2 y el 35 por 100.000 en mujeres. La MSC
es rara entre los 25 y los 44 aflos y aumenta a partir de esta
edad?*.

Ademas, en otro estudio de vigilancia epidemioldgica
realizado por la OMS, sobre 3,5 millones de hombres vy
mujeres con edades comprendidas entre 20 y 64 afos, se
observé una incidencia anual de MSC de 1,9 por 1000 en
varones y del 0,6 por mil en mujeres?®. En los paises en via de
desarrollo, la incidencia de MSC es considerablemente menor,
en paralelo a la incidencia también mucho menor de la
cardiopatia isquémica.

Estos trabajos nos muestran la enorme variabilidad de
resultados sobre la MSC entre diferentes paises o regiones, lo

gue obliga a elaborar estudios sobre la MSC a nivel regional.
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1.3.2 Incidencia y prevalencia de la MSC en Espafia

Respecto a los datos epidemioldégicos de MSC en Espafia
tenemos también estudios que permiten estimar su incidencia
y prevalencia.

En Espafia se producen unas 9.000 MSC al afo en
pacientes de 25 a 74 afios aunque menos de la cuarta parte
reciben este diagnodstico en el boletin estadistico de
defuncion?®.

Existen regiones con menor incidencia de mortalidad en
Espafia que merecen una especial mencion. En Gerona, la
MSC represent6 el 6,2% del total de muertes en 1988°%. Estos
datos son inferiores a los observados en los EE.UU. (entre el
12 y el 32% del total de fallecimientos)'?0 en Dinamarca (el
22% del total de muertes el afio 1984)*. La tasa de incidencia
de MSC en la poblacién entre 25 y 64 afios en las comarcas
de Gerona se encuentra entre las més bajas del mundo (43
por 100.000 en varones, y 6,3 por 100.000 en mujeres),
siendo estas tasas notablemente mas altas en el grupo de
edad de mayores de 55 afios®?>.Asimismo, el 55% de los
fallecimientos por esta causa se produjeron en la primera hora
tras el inicio de los sintomas, y soOlo el 29% de estos
pacientes llegaron a recibir atencién hospitalaria.

Disponemos en Espafa de relevantes estudios que han
aportado datos sobre la incidencia de muerte sUbita cardiaca.
En el estudio Manresa, se observé una incidencia anual de
1,07 MSC/1.000 varones en una cohorte de 1.059 trabajadores
varones entre 30 y 59 afios seguidos 15 afios®. También hay
gque considerar el estudio de Valencia en el que durante cinco
meses se realizaron encuestas a familiares que habian

fallecido de forma sGbita en la ciudad de Valencia® %

. Seguln
estos datos, la incidencia de MSC en Espafia es de las mas
bajas de los paises industrializados. Este dato, junto con la

baja incidencia de infarto agudo de miocardio en este entorno,
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pone de manifiesto una situacion favorable respecto a los
paises del norte de Europa y los EE.UU?".

En resumen; el 88% de todas las muertes subitas
(duracién inferior a dos horas desde el inicio de los sintomas
hasta la muerte) se deben a wuna patologia cardiaca
isquémica. La MSC constituye la manifestacion frecuente, y a
menudo la primera, de la cardiopatia isquémica, siendo
responsable de la mitad de la mortalidad de las enfermedades

cardiovasculares*" 4,

1.3.3 Incidencia, prevalencia, y mortalidad de la
enfermedad cardiovascular en Espafia.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte
en paises desarrollados, y se calcula que sera la primera
causa de muerte planetaria para el 2020, la MSC se presenta
como un problema emergente e importante para la salud
publica planetaria®?.

Dada la estrecha relacién existente entre la MSC y las
enfermedades cardiovasculares, sobre todo con la Cardiopatia
isquémica es necesario realizar una aproximacion
epidemiol6égica sobre la Cardiopatia isquémica fruto de
numerosos estudios y registros epidemiolégicos nacionales de
gran relevancia.

Espafia presenta wuna de las mejores tasas de
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares de los
paises de nuestro entorno aunque estas enfermedades
contintan siendo la primera causa de muerte en los ultimos 20
afnos. Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de
los mayores problemas de Salud Publica en nuestro pais en
parte por el progresivo envejecimiento de la poblacion
espafiola en los ultimos afios. Por ello, estas enfermedades
siguen constituyendo una prioridad sanitaria que justifica y

hace imprescindible su monitorizacién epidemiolégica®.
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Recordemos que las enfermedades cardiovasculares
incluyen un conjunto de diagndsticos. Segun la 102 revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
aplicada por consenso internacional desde 1999 para el
analisis de la mortalidad, el grupo | de la CIE-10 engloba los
siguientes procesos: Enfermedad Reumatica Aguda (100-102),
Enfermedad Reumatica Crdnica (105-109), Enfermedad
Hipertensiva (110-115), Isquemia Cardiaca (120-125),
Enfermedad Cardiopulmonar (126-128), Enfermedad del
Corazdon, otras (130-152), Enfermedad Cerebrovascular (160-
169), Enfermedad de las Arterias (170-179), Enfermedad de las
Venas (180-189), y otras (195-199)*°. Esta clasificacion
internacional se utiliza de manera consensuada en el estudio
de la mortalidad de la enfermedad cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares arteriosclerodticas
son una causa de hospitalizacion y de muerte frecuente en
nuestro pais, por ello, son una prioridad politica sanitaria al
mas alto nivel, por sus repercusiones tanto econdmicas vy
sociales como de impacto en el sistema sanitario. Asi lo
reconocen documentos ministeriales®. No obstante, en cuanto
a la morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, existe
una carencia de informacién poblacional al no existir una
fuente de datos estable y fiable sobre la morbilidad por
enfermedades cardiovasculares. Se dispone, sin embargo, de
un conjunto de fuentes y estudios que en permiten obtener
una aproximacién sobre sus caracteristicas epidemioldgicas.

Segun estos trabajos la incidencia poblacional de infarto
agudo de miocardio en Espafia para personas de 25 a 74 afios
oscila entre 135 y 210 casos por 100.000 personas-afio en
hombres y entre 29 y 61 casos por 100.000 personas-afio en
mujeres®®. Esta incidencia se multiplica por 10 a partir de los
75 afos, e incluso por 20 en las mujeres, con cifras de 830 en

mujeres y 1.500 en hombres por 100.000 en el Unico estudio
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disponible que incluye poblacién anciana. En base a estas
cifras Marrugat estimé la incidencia de cardiopatia isquémica
para el total nacional en 68.500 nuevos casos en el afio 2002
53.

Sin embargo, en algunas poblaciones especificas las
cifras son mucho mayores. En la cohorte de Manresa> la
incidencia de cardiopatia isquémica fue de 500/100.000, ya
gue se trata de una cohorte constituida por trabajadores
varones de la industria petroquimica con una elevadisima
proporcion de fumadores y seguidos durante 28 afio.

De igual forma, el estudio DRECE™, realizado con 1.800
personas atendidas en centros de atencién primaria de toda
Espafia, encontré6 que la incidencia de cardiopatia isquémica
en poblacién de alto riesgo cardiovascular era de 690/100.000
personas-afio, cuatro veces superior a la de la poblacién de
bajo riesgo, y ambas superiores a las tasas en poblacién
general.

También el estudio ZACARIS®, de disefio similar al
DRECE pero de ambito local (Zaragoza), obtiene resultados
de 640/100.000 en hombres-afio y de 400/100.000 en mujeres-
afio.

A pesar de la notable estandarizacion metodoldgica
lograda en los estudios de incidencia de cardiopatia
isquémica debe sefialarse que los resultados publicados no
son totalmente comparables, ya que en unos casos se
publican tasas de incidencia y en otros tasas de ataque, en
unos se presentan tasas crudas y en otros ajustadas por edad
y, dentro de estos ultimos, se emplean diferentes poblaciones
para la estandarizacion.

Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria, la cardiopatia isquémica caus6 algo mas de
150.000 altas hospitalarias en el afio 2002, con tasas de
hospitalizacion ajustadas por edad de 476 y 148 casos por
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100.000 habitantes-afio en hombres y mujeres
respectivamente, tasas que son aproximadamente un 55%
mayores a las de 1991. Este incremento, independiente del
efecto del envejecimiento de la poblacién espafiola, ha
causado que, en relacion a otras patologias, la cardiopatia
isquémica haya aumentado notablemente su peso en la
presién asistencial®?.

La frecuencia de asistencia hospitalaria por cardiopatia
isquémica informa sdélo relativamente de la frecuencia de esta
patologia, ya que los factores que influyen sobre Ila
probabilidad de ingresar en un hospital no son solo la
incidencia de enfermedad, sino también factores como Ia
letalidad inmediata, que hace que una proporciéon de los casos
no llegue al hospital (26% en hombres y 29% en mujeres), o la
supervivencia que hace que aumente la probabilidad de
reingreso”’. Por ello, las tasas de incidencia hospitalaria no
deben compararse con las de incidencia poblacionales.

Por otro lado, factores relativos al propio sistema
sanitario, como son la progresiva mejora en la disponibilidad
y accesibilidad al mismo, hacen que el incremento en las
tasas de altas hospitalarias no pueda interpretarse como un
aumento de la incidencia. De hecho, los resultados del
registro poblacional de infarto agudo de miocardio de Girona
(REGICOR)™®, el Gnico registro con serie histérica, muestran
que la incidencia poblacional esta practicamente estabilizada
desde 1990.

No obstante, y aunque Espafia sigue teniendo una de las
mas bajas mortalidades por Cardiopatia isquémica del mundo
occidental existen importantes diferencias geograficas.
Algunas regiones como Murcia y Balerares las tasas de
mortalidad de los registros son altas en comparacion al

contexto nacional o internacional.
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Se exponen el resultado de los estudios o0 registros mas
importantes para aproximar la incidencia y prevalencia de la
Cardiopatia isquémica en Espafia en la siguiente tabla con

autorizacion de los autores.

Tabla 1. Incidencia y prevalencia de Cardiopatia isquémica
en Espafa.(Marrugat-Medrano-Boix et al.22 Monografia de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia.2005.Con

autorizacién de los autores).

Ado “Ambito Edad Hoenbees Mujeres Referencia bibbiogrifica
Ambos sexos

Incidencia poblacional IAM
Estudio IBERICA 199798 TCCAA 25.74 207 x10'p-a. 45x10°'p-a.  Eur J Epidemiol 2004;19:831.9
Estudio IBERICA-Murcia 199798 Murcia 2574 191 x10'p-a. 61x10'p-a.  Informe n*34.2003,Con San Murcia

Registro REGICOR (Girona)  1990-92 Local 25.74 135 x10' p-a. 29x10'p-a. ) Int Epidemiol. 1998; 27: $99-604
Estudio MONICA (Area Barc) 2005 Local 2574 209x10'p-a. 56x10'p-a.  Eur Heart J 2005; 26 5); S05-15
Registro REGICOR (Girons) 1997 Local >74 1500 x10'p-a.  830x10°p-a.  Rev Esp Cardiol 2002;55:337-46
Incidencia hospitalaria CI
‘ CMBD 1999 Nacional Todas 111.291 altas bitp:liwww.msc.cs
Encuesta Morbilidad Hosp 2000 Nackonal Todas  10L736altas  44284alas  httpu/icnedsciii.cs

167 x10' p-a. 64 x10'p-a.

Incidencia cohortes CI
Manresa  1968.96 Ocupacional >30 500 x10' p-a. . Rev Esp Cardiol 2001;54:1146-54
Estudio ZACARIS-I 199499  Multic. AL 1*  >2§ 640 x10'p-a 400x10'pa  Clin Drug Invest 2002;22:241.51
Estudio DRECE 199297  Multic. AL 1" 560 Con riesgo CV: 690 x10'p-a.  Med Clin (Barc) 2000;115:726-29
Sin riesgo CV: 170 x10"p-a.

Prevalencia pobl. angina
Estudio PANES 199596 Naclonal 45-74 13% 17% Rev Esp Cardiol 1999;52:1045-56

Abreviatwras: CCAA: Comunidades Auténomas. IAM: Infarto Agudo de Miocardio, CI: Cardiopatia Isquémica. CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos. Maltic. At
1% Muticénirico Atencida Primana. p-a: personas-afio, Incidencia ansal por 100,000 personas-afio. Prevalencia expresada en %

Como resultado de esta incidencia y de las tasas de
supervivencia, una proporciébn de la poblacién espafiola
padece cardiopatia isquémica cronica. Esta prevalencia no es
conocida; solamente un estudio®™ ha medido la prevalencia de
angina en un 7,5% a nivel nacional. Sin embargo, de acuerdo
con los datos publicados sobre supervivencia, un 70-75% de
los 68.000 casos incidentes sobrevive el tiempo suficiente
para ser atendido en una unidad coronaria®” y de éstos el 83%
sobrevive al afio®, por lo que puede estimarse que cada afio
se suman 41.500 nuevos casos de cardiopatia isquémica
crénica.

También podemos mencionar los estudios realizados en

la Comunidad de Castilla-La Mancha incluido en el Estudio
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IBERICA®, que incluye resultados de 8 comunidades
autdbnomas, entre las cuales se encuentra la manchega. En el
IBERICA se menciona que la edad mediana de aparicion de un
IAM en Castilla la Mancha ( 63,1 afios), mas elevada que en
el resto de comunidades.

Gracias a los resultados obtenidos en los pacientes de la
provincia de Albacete sabemos que la tasa de incidencia
durante el afo 1998 fue de 131,6/100.000 habitantes-afo
(1C95%: 116,3-146,9 personas-afio) . Posteriormente, gracias

152, conocemos la tendencia de la

a los trabajos de Vega et a
incidencia en los afios posteriores asi como que la
prevalencia de los FRCV en la provincia de Albacete se
mantienen estables entre los afios 1998 y 2001, pero no la
mortalidad ni la letalidad que disminuyen. Los datos
evolutivos de la incidencia de Cardiopatia isquémica en la

provincia de Albacete se exponen a continuacion.
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Tabla2 . Evolucién de la incidencia de la Cardiopatia
isquémica aguda en la provincia de Albacete. (Vega et al.

Gac Sanit. 2008. Con autorizacion de sus autores).

1999 2000 2001

Tasa de
incidencia

(Casos/10° 148,72 1482 140,4
personas-

ano)

Tasa de
mortalidad

(Muerte/10° 59 56,6 47,7
personas-

ano)

Letalidad

40,4 38,2 33,2
(%)

1.4 Factores relacionados con la MSC

Existen wuna serie de circunstancias que incrementan la
incidencia de la MSC. Existen factores sociodemograficos,
clinicos y relacionados con el estilo de vida que se relacionan

con la MSC*2:%3

1.4.1 Factores sociodemograficos.

Edad.

El riesgo de MSC aumenta con la edad, y la edad
avanzada se ha asociado con una peor supervivencia en
algunos, pero no en todos los estudios que analizan las PCR

64,65, 66,67

extrahospitalarias En un estudio de 5.882 pacientes

gue experimentaron una PCR fuera del hospital, el 22 por
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ciento tenian mas de 80 afios de edad®. Si se comparan entre
pacientes menores de 80 afios de edad, octogenarios vy
nonagenarios la tasa de supervivencia al alta hospitalaria es
progresivamente menor (el 19 por ciento para los menores de
80 afios, el 9,4 por ciento en los octogenarios y el 4,4 por
ciento en los nonagenarios).

Sin embargo en los pacientes con coronariopatia, la
proporcion de muertes por causa coronaria que son suUbitas

disminuye con la edad®°.

Género.
La MSC por causas cardiacas presenta una incidencia

mucho mayor en hombres que en mujeres, lo que refleja la
existencia de diferencias de género en la incidencia de la
cardiopatia isquémica coronaria®®. Entre los pacientes con
cardiopatia coronaria, el riesgo de muerte subita en las
mujeres es la mitad que en los hombres®®. En ambos sexos, el
padecer un infarto de miocardio o angina confiere el doble del
riesgo de presentar muerte stbita®® 7’3,

El efecto del género en los resultados tras la PCR se
examind en un estudio de cohorte retrospectivo de 9.651
hombres y mujeres®. Las mujeres tenian menos
probabilidades que los hombres de tener FV como primer
ritmo (25 frente a 43 por ciento), y tenian mayor probabilidad
de presentar DEM o asistolia (73 frente a 55 por ciento). Las
mujeres presentaron una mayor probabilidad de éxito en la
reanimacién (odds-ratio 1,27) tras ajustar la presencia de FV
y otros factores; sin embargo, presentaban una tasa similar
de supervivencia del alta hospitalaria (29 frente a 28 por
ciento).

En un estudio relativamente reciente realizado con
161.808 mujeres posmenopausicas americanas, incluidas en
un Programa de Salud para mujeres de 1986 a 1994, y que

presentaron MSC registrada en servicios de urgencias o0 a
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través de certificados de defunciones, la incidencia de MSC
fue superior en las pacientes con cardiopatia estructural. La
incidencia o riesgo de MSC en este subgrupo disminuyé
cuando presentaron clinica de enfermedad cardiaca (de
insuficiencia cardiaca o de cardiopatia isquémica) , y aumento
cuando las pacientes con cardiopatia estructural no
presentaron o no reconocieron los sintomas. El estudio
concluye remarcando la importancia de estrategias educativas
sobre grupos de pacientes seleccionados (con cardiopatia

estructural) para reducir la incidencia de la MSC™.

Raza.
Existen diferencias raciales relacionadas con la MSC. La

incidencia anual de MSC ajustada a la edad es mayor en las
personas de raza negra que en las de raza blanca (3.4%
frente al 1.6% por cada 1.000 personas con una p<0.001). Las
personas de raza negra no solo presentan mayor incidencia
de MSC, sino que también presentan una peor supervivencia
tras una PCR en comparacién con las personas de raza
blanca (10.2% frente al 16.7%). Las diferencias en estos
resultados no son explicados con variables relacionadas con
el tiempo de respuesta de los equipos médicos de
emergencias sanitarias o con la aplicacién de medidas
avanzadas de soporte vital. Segun los autores del estudio,
estas diferencias podrian explicarse porque las personas de
raza negra presentan una mayor prevalencia de hipertensiéon y
se les prescribe diuréticos con mayor frecuencia que a las
personas de raza blanca, lo que conlleva un incremento del

riesgo de hipopotasemia y posiblemente de MSC?®°.
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1.4.2 Factores clinicos relacionados con la MSC.

Cardiopatia isquémica o enfermedad isquémica
coronaria.
Existe una clara relacion entre la MSC y la cardiopatia

isquémica. Segun resultados de estudios clinicos vy
anatomopatolégicos, se encuentra enfermedad coronaria entre
el 62% al 85% de las personas que presentan MSC. El 10% de
estas personas presentan otras alteraciones estructurales
cardiacas y tan solo el 5% no presentan alteraciones

L4 La incidencia de MSC se aumenta de seis a diez

cardiacas
veces en presencia de factores de riesgo cardiovasculares
conocidos clinicamente, y de dos a cuatro veces en presencia

39.14 L a disfuncién ventricular

de enfermedad coronaria previa
izquierda y la existencia de cardiopatia isquémica son los
factores mas relacionados con el riesgo de presentar MSC.

Ademas, la MSC es el mecanismo méas frecuente de
muerte en los pacientes con cardiopatia coronaria, lo que
representa del 30 a 50 por ciento de los casos??. La
incidencia de MSC después de un infarto agudo de miocardio
es similar tanto si presentd elevacion significativa del
segmento ST, como si no presentd elevacién significativa del
segmento ST™*",

En cuanto a la distribucion de los episodios de MSC en
los pacientes que han sufrido un Infarto agudo de Miocardio,
aproximadamente la mitad de las MSC se producen durante el
primer afio y la cuarta parte se producen en los tres primeros
meses tras el infarto segun los datos de estudios de
seguimiento de este tipo de pacientes durante cuatro afios’ ™.
El riesgo es un 11% mayor en la mortalidad a los 6 meses, en
los pacientes que tras presentar un IAM presentaban una
fraccion de eyeccion ventricular izquierda inferior al 30 por

ciento’®.

33 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

Aungue el riesgo de MSC es mas alto en pacientes con
una historia de PCS, infarto de miocardio previo, o0
insuficiencia cardiaca, aproximadamente el 80 por ciento de
las MSC se presenta como primera manifestaciéon, en
pacientes asintomaticos que no tienen un historial previo de
enfermedades cardiacas o infarto de miocardio”".

En definitiva los pacientes que presentan mayor
enfermedad coronaria, asi como mas miocardiopatia, arritmias
o cardiopatia hipertensiva o peor funcién sistolica cardiaca,

se asocian a mayor riesgo de muerte sdbita cardiaca’ "

Factores precipitantes.
A pesar de la fuerte relacion existente entre la

cardiopatia isquémica y la disfuncion ventricular izquierda con
la MSC, no existe un factor de riesgo concreto y especifico
para la MSC. Por ello, es imposible determinar un perfil
basado en los factores de riesgo coronarios para predecir la
MSC, pues la cardiopatia isquémica solamente facilita la
creacién de un sustrato arritmogénico que debe de ser
activado por factores desencadenantes como la isquemia
aguda, alteraciones hemodinamicas, alteraciones
electroliticas, efecto toxico de algunos farmacos,
ineestabilidad de la placa, etc. Parece ser que sobre un
corazon o paciente predispuesto, que presenta cardiopatia
isquémica y factores de predisposicion a la MSC (funcién
ventricular deprimida o < 35%, factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes de mas de un infarto,
antecedentes familiares de muerte subita, etc), se asocian
factores desencadenantes que precipitan la arritmia letal y la
MSC®,

Por tanto, Ilos factores desencadenantes parecen
desempefiar un importante papel en la patogénesis de del
MSC. Como ejemplos de estos factores desencadenantes

mencionaremos a la isquemia miocardica, alteraciones
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electroliticas (especialmente hipopotasemia e
hipomagnesemia), el efecto proarritmico de algunas drogas, la
activaciéon del sistema nervioso auténomo, y los factores
psicosociales. Estos son factores a tener en cuenta tras un
episodio de PCS o PCR, pues pueden en algunos casos ser
modificados.

Por otro lado, la MSC puede ser resultado de una

fibrilacion ventricular precipitada por traumatismos toracicos
directos sobre la region precordial.
Factores de riesgo cardiovascular.La mayoria de los factores
de riesgo cardiovascular también son factores de riesgo para
la MSC. Estos incluyen la dislipemia, la hipertensién arterial,
el tabaquismo, la inactividad fisica, la obesidad, la diabetes
mellitus, y una historia familiar de cardiopatia coronaria
prematura, MSC o infarto de miocardio®:8287.88

El presentar una historia familiar de MSC, ya sea sola o
asociada a infarto de miocardio, se asocia a un 1,5 a 1,8
veces mas riesgo de presentar MSC® . Este aumento del
riesgo no se explica por la agregacién de factores de riesgo
cardiovasculares tradicionales como la hipercolesterolemia, la
hipertensién, la diabetes mellitus y la obesidad que suelen
aglutinarse dentro de una misma familia. El aumento de riesgo
asociado a la presencia de una historia familiar de MSC es
modesto en comparacién con otros factores de riesgo
modificables, como la inactividad fisica y el tabaquismo que
aportan de dos a cinco veces mas en el riesgo asociado.

El tabaquismo, es uno de los pocos factores de riesgo
cardiovascular que se ha asociado con un numero
desproporcionado de muertes subitas, en comparacion con los
casos de muerte subita de origen coronario. El numero de
cigarrillos consumidos al dia y el habito de fumar en
pacientes con cardiopatia coronaria previa aumenta el riesgo

de presentar MSC. Se ha demostrado que fumar induce
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cambios fisiolégicos que predisponen a la MSC, como el
incremento de la trombogénesis, en la demanda miocardica de
oxigeno, y la disminucién del flujo sanguineo coronario. La
incidencia anual de MSC aumenta desde el 13 por 1.000 en
los no fumadores por afio, hasta el 31 por 1000 en las
personas que fuman mas de 20 cigarrillos al dia. Las
personas que dejan de fumar muestran una r4pida reduccién
en la MSC en comparacién con las que siguen fumando,
independientemente de la duracion del habito tabéaquico
previo® 89

Como ejemplo de lo anteriormente expuesto, comentar
gue en un estudio realizado en 101.108 mujeres seguidas
durante 30 afos, las fumadoras presentaron un mayor riesgo
de MSC (hazard ratio de 2.44, IC 95%: 1.80-3.31), incluso en
las que fumaban menos (de 1-14 cigarrillos/dia). También se
observd, que tras dejar de fumar, el riesgo de la MSC
disminuy6 rapidamente, equiparandose al riesgo de MSC de
las no fumadoras®.

Paraddjicamente existen estudios donde fumar se asocia
a una menor mortalidad a los 28 dias tras presentar un
infarto. Ademas, los fallecidos por un IMA fumadores
presentan mas tiempo de supervivencia que los fallecidos no
fumadores, lo que les permite acceder mejor a la asistencia
sanitaria®.

No obstante, y a pesar de estudios discrepantes parece
aceptado que existe una la relacion entre el fumar y el

aumento de la posibilidad de MSC.

1.4.3 Factores relacionados con el estilo de vida y la
MSC.

Existen una gran variedad de caracteristicas clinicas o

factores de riesgo asociados a la MSC en personas que no

han presentado previamente enfermedad cardiaca®3:8788990.91
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Alcohol.
La relacion entre el consumo de alcohol y la MSC se ha

descrito como una curva en forma de “J”. Asi pues, el
consumo moderado o ligero de alcohol (2 a 6 bebidas por
semana) puede reducir el riesgo de MSC®%. Por contra, el
consumo excesivo de alcohol (seis o0 mas bebidas por dia) o
el estado de embriaguez aumenta el riesgo de arritmia
ventricular y de MSC en comparacién con personas que no

consumen alcohol®%%

Actividad fisica.

La relacion entre la MSC y la actividad fisica presenta
complejidad. En algunos estudios el riesgo de MSC aumenté
transitoriamente durante y hasta treinta minutos después de

realizar ejercicio fisico vigoroso®’ % .

Sin embargo, el riesgo
real de presentar MSC durante un episodio de cualquier
ejercicio vigoroso es muy bajo (1 por 1,51 millones de
episodios de ejercicio)?. Ademaés, la magnitud del aumento
transitorio en el riesgo de MSC durante el ejercicio es menor
entre los hombres que realizan actividad fisica regular con
respecto a los hombres que realizan actividad fisica de
manera inusual®”°*. El pequefio aumento transitorio de los
riesgos durante el ejercicio vigoroso se ve compensado por
una reduccién en el riesgo de MSC en otras ocasiones en el

que se realiza un ejercicio®® %

El ejercicio regular se asocia
con una menor frecuencia cardiaca en reposo y un aumento
de la variabilidad del ritmo cardiaco, caracteristicas
asociadas con un menor riesgo de MSC®.

Una excepcion a la reduccion de los riesgos de MSC
asociados con el ejercicio intenso se produce en
determinados pacientes, frecuentemente no reconocidos, que
presentan determinadas enfermedades del corazén. Nos
referimos fundamentalmente a pacientes con cardiomiopatia

hipertrofica, origen anomalo de la arteria coronaria, o0
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pacientes que presentan miocarditis o displasia arritmogénica
del ventriculo derecho %,

La Muerte subita cardiaca asociada a la actividad
atlética es un evento poco comun pero devastador. Las
victimas suelen ser joévenes y aparentemente sanos, pero
muchos presentan enfermedad cardiovascular subyacente que
no se diagnostica hasta después del evento. Como resultado,
hay un gran interés en la deteccién de tales anormalidades
precozmente para recomendar una restriccion adecuada de la
actividad fisica en los individuos afectados para disminuir el
riesgo de muerte subita.

La mayoria de los eventos de MSC en atletas se deben a
arritmias ventriculares malignas, generalmente la taquicardia
ventricular (TV) o fibrilacion ventricular (FV). En un reducido
numero de personas el atletismo puede aumentar Ila
probabilidad de eventos cardiacos. Un entrenamiento fisico
prolongado induce cambios en la estructura cardiaca que
crean el sustrato arritmico para desencadenar arritmias
malignas y MSC. La incidencia de la MSC entre los atletas
competitivos es en realidad muy baja. Se calcula que se
encuentra entre un nuevo caso por 50.000 a 300.000 atletas

99,100.101,102 * Fstgs datos son

en un periodo entre 10 a 20 afios
imprecisos, ya que se derivan de los andlisis retrospectivos, vy
la incidencia varia dependiendo de la intensidad del
ejercicio’® EI estudio mas grande realizado a propdsito de
esta cuestién, examino6 la prevalencia de la MSC en 215.413
corredores de maratén que participaron en maratones civiles

102 5se obtuvieron

o0 militares durante un periodo de 20 afios
las siguientes conclusiones:

« Se produjeron cuatro MSC durante o inmediatamente
después de la maratéon, correspondiente a una incidencia de
aproximadamente 0,017 muertes por cada 50.000 horas de

ejercicio..
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* Ninguno de los cuatro sujetos presentdé previamente
sintomas cardiacos.

« Dos de los cuatro habian participado y concluido varios
maratones anteriores.

* Tres de los cuatro tenia enfermedad arterial coronaria en la
autopsia, aunque ninguno de los cuatro habia presentado
infarto agudo de miocardio previamente.

Asi pues, la incidencia de la MSC en corredores de
maratdén parece ser muy baja, y parece poco probable que se
puedan beneficiar de un programa de Screening para
disminuir los episodios de MSC. Sin embargo, aungque la
incidencia de la SCD entre los corredores de maratéon es baja
(una muerte por cada 215.000 horas), es méas elevada que en
otros tipos de ejercicios, como realizar jogging (una muerte
por cada 396.000 horas), esqui de fondo (una muerte por
cada 607.000 horas ), o ejercicio no competitivo en general

(una muerte por cada 375.000 horas)'%10>106.107

El equilibrio
entre los riesgos y beneficios de la actividad atlética depende
de varios factores, la presencia y la naturaleza de |la
enfermedad cardiaca; asi como, de la naturaleza y la
intensidad de la actividad atlética.

Para los pacientes con una enfermedad congénita o
alteracion cardiaca estructural (como por ejemplo la
miocardiopatia hipertr6fica o displasia arritmogénica del
ventriculo derecho), el riesgo de MSC asociado a la actividad
deportiva requiere una restriccion de la actividad atlética. Sin
embargo, para la mayoria de los individuos, incluyendo
aquellos con cardiopatia coronaria estable, los beneficios

globales de ejercicio regular superan a los riesgos®,

Estrés y nivel socioecondémico.
Algunas observaciones clinicas han sugerido una posible

relacion entre las situaciones de estrés agudo y el riesgo de

MSC. Grandes catastrofes, como los terremotos o la guerra,
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provocan un rapido aumento transitorio de la tasa de MSC en
la poblacion®9:1%

Por ejemplo, en las horas posteriores a un terremoto en
California, se observdé una incidencia 4 veces superior a la
habitual en lo relativo a la MSC en pacientes con cardiopatia
isquémica conocida u oculta. Segun la diferencia de las
incidencias promedio y real de MSC durante este periodo de
tiempo, se calculé que hasta el 40% de los episodios de MSC

que tuvieron lugar fueron precipitados por estrés emocional®°.

1.2.4 Otros factores relacionados con la MSC.

La inflamacién crénica, puesto de manifiesto en parte por
el aumento de las concentraciones séricas de la proteina C
reactiva, ha sido comentada como factor de riesgo para una
gran variedad de enfermedades cardiovasculares (incluidos
los sindromes coronarios agudos, los accidentes
cerebrovasculares). La elevacién de las concentraciones
séricas de PCR también estd asociada con un mayor riesgo de
MSscCHe,

Se ha estudiado el excesivo consumo de cafeina como
un posible factor de riesgo para la MSC!. En los limitados
datos disponibles, no existe una asociaciéon significativa entre
la ingesta de cafeina y la MSC.

La presencia en plasma de elevadas concentraciones de
acidos grasos no esterificados (AGNE) se asocia a mayor
riesgo de arritmias ventriculares y de MSC tras un infarto de
miocardio y, tras realizar un ajuste por factores de confusion,
ademas de que también aumenta el riesgo de MSC en la
poblacién general 2,

Ademas, los supervivientes tras un paro cardiaco sin
conocimiento previo de padecer enfermedades del corazédn,
presentan en comparaciéon con los controles, una elevada

concentracion de acidos grasos en posicion trans e isOmeros
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trans del acido linoleico en los glébulos rojos sanguineos y
plasma'®. Estos Acidos Grasos “Trans” son &cidos grasos
insaturados, con al menos un doble enlace en la configuracion
trans, y que se obtienen durante la hidrogenacion parcial de
los aceites vegetales, en un proceso que convierte los aceites
vegetales en grasas semisdlidas para su uso industrial en
margarinas, cocina comercial, y otros procesos de fabricacion
de productos alimentarios. Por contra, un mayor consumo y
mayores niveles de acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga (por ejemplo acido eicosapentaendico y &cido
docosahexaendico) en el plasma y la membrana de las células
rojas de la sangre parecen asociarse con un menor riesgo de
Msct 14115116 - posteriormente, se publicé un estudio por
Djoussé de 4657 casos de personas mayores, donde no
existia evidencia de la asociacién en el plasma de AGNE vy el
riesgo de muerte subita, suscitando mayor controversia a la
relacion de la MSC y los AGNE™,

Pocos estudios han examinado las posibles interacciones
entre la MSC con genes y medio ambiente. No obstante, es
probable que las interacciones de las mutaciones o
polimorfismos en genes especificos y factores ambientales

puedan influir en el riesgo de padecer una MSC.

1.4.5 Factores relacionados con la MSC en jovenes o
MSC sin enfermedad cardiaca estrutural.

Como se ha comentado previamente, el principal factor
relacionado con la MSC es la cardiopatia isquémica, sin
embargo entre el 10 al 12 por ciento de los casos de MSC por
debajo de los 45 afios de edad no existe una enfermedad
cardiaca estructural*®® Este porcentaje de MSC sin
enfermedad cardiaca estructural disminuye al 5 por ciento
cuando se incluyeron a pacientes con mayor edad'®'*  lo que

sugiere que la distribucion de las causas de la MSC varia con
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la edad y asi pues, en pacientes jovenes es mas frecuente no
encontrar enfermedad cardiaca estructural relacionada con la
MSC. En estos casos de MSC sin evidencia de enfermedad
cardiaca estructural tenemos que hablar como responsable
etiologico: del sindrome de Brugada, la fibrilacion ventricular
idiopatica (también conocida como enfermedad eléctrica
primaria), el sindrome del QT largo congénito o adquirido, la
taquicardia ventricular polimadrfica familiar (también
denominada taquicardia polimorfica catecolaminérgica), la
MSC familiar de causa incierta y el sindrome Wolff-Parkinson-
White.

Analizaremos a continuacién varios factores congénitos
relacionados con la MSC sin cardiopatia isquémica como son
la repolarizacion temprana, el sindrome de Brugada inducido
y el sindrome de QT largo.

La repolarizacion temprana es un hallazgo
electrocardiografico, generalmente considerado benigno. Sin
embargo, en un estudio recientemente publicado'®, un 31% de
los casos de muerte subita idiopatica se asocié a la presencia
de repolarizacion temprana. Fue mas frecuente su aparicion
en hombres y en personas con historia de sincope o de
muerte subita cardiaca durante el suefio.

Por otro lado, una reciente revisién de casos*®® ha
mostrado que los pacientes que sufren situaciones médicas
agudas, como procesos febriles o alteraciones electroliticas,
o reciben algun tipo de drogas y presenten cambios en el ECG
compatibles con sindrome de Brugada, estdn sometidos a un
riesgo elevado de MSC o arritmias ventriculares malignas. El
cese de dichas drogas o medicamentos y el control del
proceso febril o los trastornos electroliticos podrian ayudar a
disminuir este riesgo.

Finalmente, el sindrome de QT largo es un proceso que

puede desencadenar arritmias malignas y muerte subita. Este
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sindrome puede ser heredado o provocado por la accion de
determinados farmacos y suele afectar a nifios o adultos

124125 nhan analizado en

jovenes. Dos recientes estudios
profundidad este proceso, tanto en su vertiente congénita y
de aparicién en nifios, como en su aparicion en adultos,
mostrando las diferencias entre uno y otro tipo de aparicién.
El sindrome de QT largo se relaciona con defectos en
microcanales que permiten que iones como el potasio fluyan
hacia el exterior de las células cardiacas. Este proceso
conlleva una inadecuada repolarizacion del musculo cardiaco,
y se asocia a un riesgo aumentado de arritmias que pueden
ser fatales. Algunos pacientes tienen un QT en reposo normal
o en el limite de la normalidad, pero con el esfuerzo o la
estimulacion beta-adrenérgica se prolonga. Los test de
provocacion con ejercicio o con infusion de catecolaminas
pueden incrementar la deteccién clinica del sindrome de QT
alargado. Estos pacientes en situaciones de estrés emocional
o fisico, presentan alargamiento del QT 'y pueden
desencadenarse episodios de arritmias. Mientras en jovenes
es mas frecuente en hombres, en los casos por encima de 40
afios es mas frecuente en mujeres, y el analisis genético con
mutacion de los genes KvLQT3 se asocia a un riesgo cinco
veces superior de PC recuperado o muerte.

Aunque los riesgos de la MSC son mas altos en los
pacientes con enfermedad cardiaca estructural, existen
situaciones en la que se produce MSC en corazones
aparentemente normales. En una serie de 121 casos de MSC,
el 48 por ciento presentaron una funcion ventricular izquierda

normal?,

De estos pacientes, la mitad no padecia historia de
la cardiopatia coronaria previa.

Cuando observamos estudios de autopsia y
supervivientes tras la PCS en pacientes de mayor edad, tan

solo el 5 por ciento de los 60rganos no presentaron alteracion
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cardiaca demostrada'?? 22’ | os estudios de autopsia de los
sujetos menores de 45 afos con diagnostico de MSC,
presentaron entre el 10 a 15 por ciento anomalia cardiaca

119,118,102
. En

demostrable relaciébn con lo anteriormente

expuesto, en un estudio con autopsias de 270 pacientes que

C'?% sSe encontraron evidencia de alteracion

presentaron MS
estructural cardiaca en el 95 por ciento, aunque estas
alteraciones fueron inespecificas en un 30 por ciento. De los
15 pacientes (5,2 por ciento) con un corazén normal, siete
presentaron previamente sintomas (sincope, palpitaciones o
dolor en el pecho) y ocho presentaron factores identificados y
asociados con la MSC como la presencia de historia familiar
de MSC, sindrome de prexcitacion, o presencia de drogas
asociadas al desarrollo de la MSC.

Como menciondbamos, la distribucion de las causas de
la MSC varia con la edad, la poblacién de estudio, y la
geografia. Las enfermedades del corazén se muestra como la
causa subyacente de la mayoria de MSC (62 por ciento de los
certificados de defuncion entre la poblacién en general en los
Estados Unidos )*°, pero los pacientes méas jévenes, atletas, y
los que no presentan cardiopatia previa presentan una
diferente distribucién de las causas'*® 9798,

Segun los datos arrojados por un estudio Israeli que
realizé autopsias a 162 sujetos de edades comprendidas
entre 9 y 39 aios con MSC, sin evidencia de enfermedad
cardiaca de base previa, ausencia de traumatismo y en la que
la muerte sobrevino tras 24 horas desde el inicio de los
sintomas; el 15 por ciento de las muertes fueron de origen no
cardiaco (la mayoria fueron hemorragias intracraneales) y el
73 por ciento fueron de origen cardiaco. Entre los 20 a 29
afios de edad, se encontré enfermedad cardiaca en el 24 por
ciento de las autopsias, miocarditis en el 22 por ciento, y
cardiomiopatia hipertréfica en 13 por ciento. Entre los 30 a 39
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afos de edad, se aprecié enfermedad cardiaca en el 58 por
ciento de las autopsias, miocarditis en 11 por ciento, y
cardiomiopatia hipertréfica en 2 por ciento®*®.

Otro estudio de autopsias realizado en los Estados
Unidos evalué a 286 sujetos, atletas de competicion, menores
de 35 afios y que habian presentado MSC®’. Los trastornos
subyacentes mas comunes fueron la cardiomiopatia
hipertréfica (36 por ciento), un origen andémalo de la arteria
coronaria (13 por ciento), y miocarditis (7 por ciento).

Una distribucion muy diferente se observé en un estudio
Italiano, donde la displasia arritmogénica del ventriculo
derecho (DAVD) era relativamente com(n®®. De las 49 MSC de
los jévenes atletas, la causa mas frecuente fue la DAVD (22
por ciento), seguida de la aterosclerosis coronaria (18 por
ciento), un origen anémalo de la arteria coronaria (12 por

ciento), y cardiomiopatia hipertrofica en sélo 2 por ciento.

1.4.6 Otros factores relacionados con la MSC en la
cardiopatia estructural no isquémica.

Otras enfermedades estructurales cardiacas tanto
adquiridas como hereditarias se encentran tras el 10 por
ciento de casos de MSC. Como ejemplos de este tipo de
enfermedades debemos de citar a la insuficiencia cardiaca y
las miocardiopatias responsables de aproximadamente un
tercio de estas muertes, la hipertrofia ventricular izquierda
por hipertensién arterial u otras causas, miocarditis,
miocardiopatia hipertréfica, displasia arritmogénica del
ventriculo derecho, anomalias congénitas de la arteria
coronaria y prolapso de la valvula Mitral.

Algunas enfermedades infecciosas agudas se han
relacionado con un aumento transitorio de los eventos
cardiovasculares y por consiguiente de la MSC?1 A]

parecer, ciertos tipos de infeccién pueden provocar procesos
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de inflamacidon cronica o aguda que favorezcan la disfuncidn
endotelial y provoquen como resultado una inestabilizacidon de
las placas de ateroma relacionadas con la arteriopatia
coronaria. Los organismos mas frecuentemente estudiados
respecto a la inflamaciéon <crénica son la Clamydia
pneumoniae, el Cytomegalovirus, el Helicobacter pylori, los
enterovirus (infeccion viral por virus Coxsackie), el virus de la
hepatitis A y el virus del herpes simple ( tipo 1 y 2).
Resultados de numerosos estudios randomizados no
recomiendan el tratamiento antibiotico para la C. pneumoniae
para reducir los eventos coronarios.

En raras ocasiones, enfermedades sistémicas como la
amiloidosis o la sarcoidosis pueden afectar al miocardio y
provocar miocardiopatias que pueden ser atribuidas a la MSC.
Ademas, las anomalias electroliticas, tales como
hipopotasemia e hipomagnesemia inducida por el tratamiento
con diuréticos, puede precipitar MSC*%®.

1.4.7 Factores relacionados con la Muerte Subita de
origen no cardiaco.

Hasta un tercio de los casos de MSC se deben a causas
no cardiacas®™ . Las causas mas frecuentes de MS no
cardiacas son las hemorragias traumaticas o no traumaticas,
las intoxicaciones, los ahogamientos y la embolia pulmonar.
Cuando estos factores se relacionan con una PCR
extrahospitalaria el pronodstico de supervivencia es bastante
pobre. En una serie, solo el 40 por ciento de estos pacientes
fueron hospitalizados y reanimados con éxito, sin embargo,
solo el 11 por ciento fueron dados de alta con vida y soOlo 6
por ciento presentd la funcion neuroldgica intacta o con leve

discapacidad.
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1.5 Mecanismo y manejo de la MSC.

1.5.1 Mecanismo de la MSC.

Muerte subita cardiaca puede ocurrir como resultado de
diversas situaciones arritmogénicas como la fibrilacién
ventricular (FV), la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP),
la actividad eléctrica sin pulso (AES) o disociacion
electromecénica (DEM) y la asistolia. La FV y la TVSP
parecen ser responsables del 25 a 35 por ciento de todos los
episodios de MSC que ocurren fuera del hospital aunque
estas estimaciones varian mucho segun los estudios

132,133,134

publicados La AES parece ser responsable del 25 por

ciento de todos los casos de MSC, y esta proporcién va en

aumentol®33,

1.4.8 Retraso en el inicio del tratamiento de la PCR.
Desfibriladores semiautomaticos.

La mayor duracion de la FV tiene dos importantes
efectos adversos: por un lado reduce la capacidad de resolver
la arritmia'® vy, si la FV continGa durante mas de cuatro
minutos, se produce un dafo irreversible en el sistema

136,137/ "Como resultado de

nervioso central y en otros 6rganos
ello, cuanto mayor sea la duracion del paro cardiaco, menor
es la probabilidad de éxito de la reanimacién o de la
supervivencia, y menor es la probabilidad de no presentar
deterioro neurolégico; incluso, si las maniobras de
resucitaciéon tienen éxito. Se ha sugerido, que sin el inicio de
las maniobras de resucitacion cardiopulmonar, la
supervivencia de un paro cardiaco causado por FV, disminuye
aproximadamente un 10 por ciento por cada minuto sin
administrar la desfibrilacién. Ademéas, tras 12 minutos sin
realizar la desfibrilacion, la tasa de supervivencia es solo del

2 al 5 por cientol%139.140
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Estas observaciones constituyen el fundamento de los
intentos de proporcionar las maniobras de reanimacidn
cardiopulmonar de manera mé&s rapida a los pacientes que
presentan una parada cardiaca fuera del hospital. Por ello,
uno de los objetivos para optimizar los sistemas de
emergencia sanitaria extrahospitalaria es la reduccion del
intervalo de respuesta hasta la asistencia al plazo de ocho
minutos™ .

Sin embargo, los tiempos de respuesta de los servicios
de emergencias sanitaria extrahospitalarias han aumentado
en la practica, posiblemente como resultado del crecimiento
de la poblacion y la urbanizacion. En Seattle, en una serie de
mas de 12.000 asistencias sanitarias de emergencias
extrahospitalaria, el intervalo de respuesta de los equipos de
soporte vital basico aumenté de 3,8 a 5,1 minutos entre 1977
y 2001, y el intervalo de respuesta de los equipos de soporte
vital avanzado aumenté de 8,4 a 9,0 minutos en este mismo
periodo*.

Con el fundamento de disminuir el tiempo hasta el inicio
de maniobras de resucitacién cardiopulmonar y desfibrilacidon,
se ha recomendado la desfibrilacion por personas entrenadas
gue presencian la parada cardiorrespiratoria en algunos
escenarios. Estas intervenciones permiten respuestas mas
rdpidas y una mejor supervivencia, pues acercan las

142 "En un informe del

maniobras de resucitacion al paciente
programa de observacion cardiaca de Seattle (Seattle Heart
Watch), se evaluaron las resucitaciones realizadas por
personal entrenado en el uso de desfibriladores y se
compararon con los resultados de las PCR tratadas por
personal de los servicios de emergencia sanitaria
extrahospitalaria®®. Si bien no hubo diferencia en el
porcentaje de pacientes resucitados que Illegaron vivos al

hospital (67 frente a 61 por ciento), el porcentaje de
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transferidos desde urgencias vivos fue significativamente
mayor entre los que recibieron resucitacién por personal
entrenado que presencio la PCR (43 frente a 22 por ciento).
Por otra parte, los pacientes que recibieron desfibrilacién
precoz por personal que presencio la PCR, presentaron mejor
supervivencia v, consecuentemente, un menor dafo
neurolégico. Un numero mayor de pacientes que recibieron
desfibrilacién precoz tras PCR presenciada estaban
conscientes en el momento de ingreso en el hospital (50
frente a 9 por ciento), y un mayor numero de pacientes
sobrevivieron al final de la hospitalizacion del grupo de
desfibrilacién precoz presenciado (81 frente a 52 por ciento).

Estas observaciones se confirmaron posteriormente en
dos estudios mas grandes. Por un lado, un ensayo evalué la
eficacia de las intervenciones de soporte vital avanzado
prehospitalario en 5.638 pacientes con paro cardiaco (FV,
AES, o asistolia), de los cuales 286 pacientes (5 por ciento)
sobrevivieron hasta el alta hospitalaria'*. La desfibrilacién
precoz tras PCR presenciada aument6é significativamente la
probabilidad de supervivencia (odds ratio ajustado 3,7, IC
95%: 2,5-5,4). Por otro lado, en el andlisis de los datos de
1.872 pacientes que recibieron desfibrilacion precoz por un
testigo tras PCR extrahospitalaria presenciada, el 31 por
ciento de los pacientes, sobrevivié al alta hospitalaria’®. En
conclusién, menor edad, el inicio de la desfibrilacion precoz
por un testigo presencial de la PCR, y los intervalos mas
cortos entre el inicio de la PCR y desfibrilacion se asociaron

significativamente con una mejor supervivencia.
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Desfibriladores externos automaticos.

Como estrategia para poder realizar una desfibrilacién lo
mas precoz posible, surgieron los desfibriladores externos
automéaticos (DEA): dispositivos mas sencillos que los
desfibriladores tradicionales y creados para ser utilizados por
personal no médico que pudiera presenciar un episodio de
PCR. Asi pues, el DEA fue disefiado para identificar
taquiarritmias de manera rapida y automatica por un operador,
ofreciendo su correspondiente terapia en forma de descarga.
Puesto que la mayoria de los episodios de MSC ocurren fuera
del hospital, normalmente en el hogar o en el trabajo, el uso
de los DEA por operadores no sanitarios, que no precisan ser
personal sanitario, se ha extendido.

El DEA se compone de una bateria que incorpora un
sistema de analisis de ritmo, un sistema de asesoramiento de
choque o desfibrilacion, y placas externas auto-adhesivas de
desfibrilacién. Cuando el DEA analiza y aconseja desfibrilar,
el operador debera pulsar el boton de choque. El DEA ha sido
disefiado sélo para el uso con pacientes que se encuentran
inconscientes (sin respuesta a estimulos), que no respiran, y
que no presentan sefiales de circulacién sanguinea®.

Actualmente, los desfibriladores externos automaticos
(DEA) son altamente sofisticados y presentan dispositivos
gue analizan multiples caracteristicas del trazado eléctrico
cardiaco e identifican con precision diversas alteraciones del

147,148

ritmo La sensibilidad y especificidad para la deteccion

de fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular rapida se

encuentran 76 a 98 por ciento y casi el 100 por cien,

149,1
d 9, 50.

respectivamente, en todos los grupos de eda Los

trabajadores sanitarios pueden utilizar los DEA con seguridad

y eficaci a142 ,151, 152, 153, 154, 155, 156, 157, 158

La utilizacién del DEA por
servicios urgencias por personal sanitario aumenta

notoriamente el numero de desfibrilaciones en las
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reanimaciones y provoca una disminucion del tiempo de
respuesta desde el inicio de la parada cardiorrespiratoria y la
desfibrilacién, segun resultado de un estudio realizado en
Seattle con una serie de méas de 12.000 pacientes que
presentaron PCR extrahospitalaria entre los afios 1977 vy
2001%*2,

Respecto al uso del DEA en consultorios médicos o
clinicas dentales, segun datos arrojados del anélisis de 8088
paradas cardiorrespiratorias ocurridas fuera del hospital, el 2
por ciento de estas PCR se produjeron en los mencionados

lugares®®3.

Por otra parte, en otros lugares de atencién socio-
sanitaria, la incidencia anual de paradas cardiorrespiratorias
es: alta en centros de dialisis (méas de 0,75 PCR por practica
medica-afio); media (entre 0,01 y 0,002 PCR por practica
medica-afio) en consultas de cardiologia, medicina interna,
familia, y centros de atencién urgente; y baja (menor de 0,002
PCR por practica meédica-afio) en centros odontolégicos. Se
estima que la colocacion de 779 DEAs en los lugares donde el
riesgo es medio o alto, proporcionaria tratamiento a 112
pacientes durante un periodo de mas de siete afios, el coste
anual seria de 233.700 dolares. En contraste, es necesarios
la colocacién de 1.928 dispositivos para el tratamiento de los
16 posibles paradas cardiorrespiratorias, ocurridas en
lugares de bajo riesgo, lo que supone un coste sumamente
elevado.

Varios estudios han demostrado que los DEA pueden ser
utilizados con éxito por el personal no médico en lugares
publicos. Parece que la colocacion de DEA en lugares
publicos mejora la supervivencia de la parada cardiaca
extrahospitalaria®®®.

En un estudio aleatorio, de mas de 19000 voluntarios
distribuidos en 993 localizaciones con alta afluencia de

personas (instalaciones de esparcimiento, centros
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comerciales, complejos de entretenimiento, unidades
residenciales, etc), fueron instruidos y capacitados para
realizar reanimacién cardiopulmonar solo y reanimacion
cardiopulmonar con DEA. Desde Julio de 2.000 a Septiembre
de 2003 se produjeron 235 paradas cardiorrespiratorias. El
sistema de voluntarios fue activado en 146 ocasiones (el 62
por ciento de las ocasiones). Los pacientes que fueron
tratados por voluntarios que fueron instruidos para realizar
reanimacion cardiopulmonar con DEA tuvieron mas
posibilidades de recibir desfibrilacion (34 frente al 2 por
ciento) y mas posibilidades de sobrevivir (23 versus 14 por
ciento)™®.

En otro estudio se colocaron DEAs para que fueran
utilizados por el personal de seguridad en casinos. Durante el
tiempo del estudio se atendié6 a 105 pacientes que
presentaron fibrilacion ventricular como un ritmo inicial, el 53
por ciento de estos pacientes sobrevivieron hasta el alta
hospitalaria'®. Cuando el paro cardiaco fue presenciado y el
primer chogque se produjo antes de los tres minutos, la tasa de
supervivencia fue del 74 por ciento. Por el contrario, cuando
el primer choque se entreg6 pasados tres minutos la tasa de
supervivencia fue significativamente menor (el 49 por ciento).

El DEA también fue utilizado por asistentes de vuelo de
viarias lineas aéreas. Se utilizaron en 200 pacientes que
experimentaron pérdida de la conciencia o molestias
cardiacas, incluyendo dolor en el pecho, disnea, palpitaciones

y naduseas®,

El dispositivo fue del 100 por ciento sensible y
especifico para la identificacion de la fibrilacion ventricular en
14 pacientes con esta arritmia. El primer choque desfibrild
con éxito en 13 de los 14 casos. De estos pacientes, 5 fueron
dados de alta del hospital.

En un estudio italiano, se colocaron DEA en lugares de

elevado riesgo de MSC (como en coches de policia vy
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ambulancias) y se entrenaron a voluntarios para su manejo®.
Los voluntarios trataron el 40 por ciento de los 354 episodios
de MSC informado durante el estudio. Se observaron
beneficios significativos en los pacientes tratados por estos
voluntarios frente a los tratados por equipos de emergencias
meédicas. Por un lado, se disminuydé el tiempo de llegada y
administracion de la terapia (4,8 versus 6,2 minutos), y por
otro lado, se observé un aumento de la supervivencia global a
alta hospitalaria (10,5 frente al 3,3 por ciento); asi como el
porcentaje de pacientes que sobrevivieron y no presentaron
secuelas neuroldgicas (8,4 frente a 2,4 por ciento).

Una de las preocupaciones con respecto a la
generalizacion del uso de los dispositivos DEA es el efecto de
estos aparatos en la calidad y la duracion de la reanimacién
cardiopulmonar (RCP)¥*31418 | o5 DEA estan programados
para indicar a los rescatadores interrumpir la reanimacion
durante los llamados periodos de "manos fuera" para que los
datos electrocardiograficos sean registrados y analizados sin
interferencias mecéanicas. Algunos DEA también indica a los
usuarios interrumpir la PCR para la verificacion de los signos
de circulacién espontanea tras la desfibrilacion. Un estudio
observacional retrospectivo de los datos analizados de los
DEA utilizados en la reanimacién de 187 victimas con MSC
extrahospitalaria concluyé que, en promedio, existié una
disminucién en el tiempo de aplicacién de las maniobras de
RCP'®®. Esas pausas programadas en el algoritmo del DEA

d%°  Estos

podrian provocar un aumento de la mortalida
inconvenientes pueden ser modificables a través de la mejora
de la eficiencia de los algoritmos del DEA.

También preocupa el coste, el control de acceso y el
vandalismo asociado a la colocacién del DEA en
localizaciones de acceso publico. En un estudio de cohortes

retrospectivo de Escocia, se estima que la colocacion de

53 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

desfibriladores en los lugares publicos como aeropuertos y
centros comerciales, podria, en el mejor de los casos,
aumentar la supervivencia global de 5,0 a 6,3 por ciento de
las personas que presentan MSC'® Un anéalisis de coste
efectividad de los DEA colocados en lugares publicos, sugirio
gue el costo por afio de vida ajustado en calidad obtenida fue
de méas de 65.000 délares™.

Dado que la mayoria de los casos de MSC ocurren fuera
del hospital, varias organizaciones Yy personas que han
apoyado el uso de dispositivos DEA en lugares publicos para

mejorar la Supervivencia168,169,170,171_ El

grupo de trabajo del
Colegio Americano de Cardiologia (American College of
Cardiology o ACC) vy La Asociaciéon Americana del Corazon
American Heart Association o AHA), realizaron en el 2000 una
serie de recomendaciones sobre el uso de los dispositivos
DEA que brevemente resumiremos en este trabajo'®®:
* “Los cuerpos de seguridad publica (policia, bomberos,
personal de seguridad, miembros de patrullas de esqui, y
auxiliares de vuelo), puesto gque constituyen la primera linea
de respuesta frente a una MSC, deberian ser entrenados y
equipados para poder realizar una desfibrilacién precoz con
ayuda de los DEA.”
« “Los familiares de pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio deben ser informados de la posibilidad de
familiarizarse con el uso de un DEA como parte de un
programa de entrenamiento de la Parada Cardiorrespiratoria.
El mencionado grupo de trabajo también concluyd que
era necesario realizar nuevos estudios antes de recomendar
el uso general y el acceso publico a la desfibrilaciéon. Sin
embargo, el Colegio Americano de Deportes y Medicina
Cientifica recomend6 en el 2002, la colocacién y el uso de

170

DEA en gimnasios y centros de salud deportiva Y por otro

lado, La Asociacion Americana del Corazon en colaboracion
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con Comité Internacional de Resucitacion (ILCOR) publicé un
algoritmo para el uso del DEA®%:170,

Otra cuestién seria la importancia del uso de DEA en el
domicilio del paciente, puesto que aproximadamente el 75%
de los paros cardiacos se producen en el hogar. En un estudio

.12 sobre utilizacién doméstica de

publicado por Bardy y co
estos dispositivos, se estudiaron 7.000 pacientes durante 3
afios. Se produjeron 450 muertes. Se utiliz6 el DEA en 32
pacientes de los que 14 recibieron descargas apropiadas.
Solo 4 sobrevivieron mas de 48 horas. En conclusion, el
estudio mostré que la estrategia de instalar un DEA en el
hogar no reduce la mortalidad en pacientes con IAM previo,
sin indicacion de implante de un DAI. Estos resultados se
podrian explicar por un lado a que, la incidencia del paro
cardiaco subito fue mucho menor que lo esperado en base a
los datos histdricos, reflejo de la eficacia de la utilizacidn
masiva de revascularizacién coronaria en los pacientes
analizados. Y por otro lado, el entrenamiento en el uso del
DEA de los familiares y allegados de los pacientes puede
haber sido otro factor de que no haya demostrado beneficio,
pues todos los pacientes del grupo control habian recibido
entrenamiento en resucitacion.

La colocacion de DEA en el hogar es una estrategia
ineficiente en términos de salud publica, a pesar incluso del
valor que para los pacientes que sufran un PC presenciado
pueda tener, la supervivencia observada tras el PC en el
hogar del 12% (18,3% para eventos presenciados), es
significativamente mejor que los valores del 2% previamente
reportados en la poblacién general en el hogar y mejor que la
del 6% que proporciona la intervencién de los servicios de
emergencias. Ello debe hacernos reflexionar sobre el valor
global de la estrategia, incluido el entrenamiento de los
pacientes y sus allegados.
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Parece claro que la utilizaciéon del DEA y desfibrilacién
temprana puede reducir el tiempo hasta ofrecer una descarga
gue revierta una PCR y la restauracion del ritmo cardiaco,
pero respecto la utilizacion del DEA fuera del ambito sanitario
extrahospitalario la cuestion es mas compleja. Como hemos
comentado con anterioridad, es posible que la utilizacion del
DEA en determinados escenarios, con elevada aglomeracién
de personas( aeropuertos, casinos, etc.) y por personal
entrenado, pueda tener beneficio. Sin embargo, parece que la
utilizacion del DEA en el hogar es una estrategia ineficiente
en términos de salud publica y de dudosa eficacia.
Actualmente, existen otras estrategias para la prevencion de
la MSC basadas en Ila implantacion de desfibriladores
automaticos internos (DAI), que son mas efectivas a nivel

poblacidonal.

1.4.8 Factores relacionados con el retraso en la
asistencia sanitaria en la MSC y en el IMA.

La disminucion del tiempo hasta la asistencia
hospitalaria se ha convertido en un objetivo importante para
los servicios de emergencia extrahospitalaria, siendo de vital
importancia un tiempo de respuesta corto para el abordaje
terapéutico de la MSC y otras patologias, entre las que se
encuentra la cardiopatia isquémica aguda, en la que el tiempo
hasta que se realiza una intervencion terapéutica especifica
(reperfusién coronaria) , mejora notablemente la morbilidad y

173,174,175,176,177, 178. Dada la elevada

la mortalidad posterior
prevalencia de la cardiopatia isquémica aguda y la asociacion
estrecha con la MSC (mas del 50 % de pacientes que
presentan MSC tras un IAM fallecen tras una hora de inicio de

los sintomas), el retraso en su asistencia, ha sido
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ampliamente estudiado y es necesario de comentar mas
ampliamente en este trabajo®.

Diferentes autores han establecido las fases o intervalos
en el retraso prehospitalario para recibir tratamiento
especifico en el infarto agudo de miocardio (IAM). Estos
pueden ser utilizados cuando se habla de MSC, pues no
olvidemos que la cardiopatia isquémica se encuentra detras
de la mayoria de episodios de MSC. EI primer intervalo
comienza desde el inicio de los sintomas hasta que el
paciente decide acudir a la atencién médica. El segundo
intervalo, comprende desde que el paciente decide acudir a la
atencién médica hasta el primer contacto médico. EIl tercer
intervalo, esta representado desde el primer contacto médico
hasta la llegada al hospital. EI transporte al hospital (tercera
fase) consume una pequefia proporciéon del tiempo de retraso
prehospitalario, Si lo comparamos con las demas

179,180,181, 182

fases La mayor fase de retraso continua siendo el

intervalo desde el inicio de los sintomas y la decision de

3 0 también

acudir a la atencién médica o intervalo primero®®
[lamado “retraso en acudir a la asistencia médica”.

El retraso en acudir a la atencion médica en los
sindromes coronarios agudos en EE.UU. se ha modificado
poco en las ultimas décadas, a pesar del mayor conocimiento
publico de los beneficios de la reperfusién precoz'® % Asj
pues, el retraso prehospitalario no ha mejorado desde 1987
hasta el 2000 segun los datos del “The Atherosclerosis Risk in
Communities Study”: El 49.5% de los pacientes se retrasaron
mas de cuatro horas en llegar al hospital’®. Se han
encontrado resultados desalentadores en otros paises. El
retraso de atencién al IAM en un estudio internacional indica
gue en Australia, el retraso medio es de 6,4 horas, y en
Inglaterra de 2,5 horas. En los paises del Océano Pacifico

(Australia, Corea del Sur y Japén), el retraso en la asistencia
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del IAM también es elevado (mas de 4 horas)!8*187.188

. A partir
de los resultados del estudio IBERICA se ha podido conocer
gue el retraso medio en Espafia oscila entre 2h y 2,5 h
existiendo una importante variabilidad entre las diferentes
regiones. Concretamente, en Castilla la Mancha el retraso
prehospitalario en el infarto agudo de miocardio es de unas
2,5 horas'®,

Existen factores clinicos, sociodemogréaficos, cognitivos
y emocionales que se relacionan, en pacientes con IAM, con
el retraso en la asistencia sanitaria, por aumento del intervalo
primero que va a depender del paciente y su entorno®®. El
conocimiento de estos factores nos podria permitir conocer
los grupos de alto riesgo que presentan mayor retraso, para
poder elaborar intervenciones educativas efectivas sobre
ellos’™. Los factores sociodemograficos relacionados con
mayor retraso en la obtencién de tratamiento especifico en
EE.UU son el sexo femenino, la edad avanzada, el bajo nivel
educacional o socioeconémico y la raza negra’’® 1921931941919
En cuanto a los factores clinicos, son precisamente los
pacientes con factores de riesgo cardiovascular como son los
diabéticos, hipertensos, dislipémicos y fumadores, los que se

180

relacionan con un mayor retraso Asi mismo, los pacientes

con historia de angina previa o insuficiencia cardiaca previa
acuden mas tarde a la asistencia sanitaria. Sin embargo los
pacientes con sintomatologia inicial mas intensa se retrasan
menos 197,198, 199, 200, 201.

Por otro lado, el inicio de sintomas en el domicilio

| 202

retrasa la llegada al hospita La aparicion de los sintomas

estando el paciente solo, también estd asociada a un mayor

retraso?20%204,

También se ha observado una respuesta mas
rapida si el paciente estd acompafiado por personas que no
forman parte de la familia: los miembros de la familia

recomiendan estrategias en respuesta a los sintomas que
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198,205

aumentan el retraso Otros factores asociados a un

mayor retraso son la elevada distancia al hospital y la
residencia alejada de la de la ciudad'9%:203.204.206.207 A qj
mismo, el sindrome de ansiedad que con frecuencia acompafia
al inicio de los sintomas, disminuye el retraso®®. Sin embargo,
el sentimiento de desconcierto, el inicio de los sintomas fuera
del horario laboral o en fin de semana, la preocupacion de no
querer causar problemas o el pensar que los sintomas no son
verdaderamente importantes, aumentan el

198,201,202,209,210

retraso La automedicacion tras el inicio de los

sintomas es otro factor que aumenta el retraso en acudir a la

asistencia sanitaria?°°.

Otros estudios dirigen la cuestion
hacia la pobre identificacién de los sintomas cardiacos o la no
aparicién de los mismos como factores que pudieran aumentar
la incidencia de MSC en posible relacién con el retraso en el
intervalo primero. Es significativo comentar las conclusiones
del estudio de Bertoia et al, que realizé un seguimiento en
una poblacion de mujeres postmenopausicas, donde la no
aparicién y no identificacion correcta de los sintomas
cardiovasculares en el IAM, se relacion6é mas frecuentemente
con la aparicion de MSC’®. Estas cuestiones favorecen las
hipdtesis dirigidas a que determinadas intervenciones
socioeducativas, sobre todo en grupos de mayor riesgo,
pueden contribuir a disminuir el retraso en la asistencia
incidiendo en el intervalo primero.

Dentro de los estudios de intervencion para disminuir el
retraso en el tratamiento especifico del IAM, destacamos los
resultados de los estudios REACT (Rapid Early Action for
Coronary Treatment) que durante 4 afos analizaron los
efectos de las intervenciones sobre la comunidad,
concluyendo que intervenciones educativas realizadas sobre
toda la poblacion en diferentes niveles no disminuyen el

retraso y ademas, aumentan la utilizacion de los recursos de
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urgencias®!. Otros autores relevantes (Wielgosz-Nolan) e
instituciones sugieren que para disminuir el retraso en el
tratamiento especifico del IAM, es mas efectiva la educacién
individualizada por grupos de pacientes de alto riesgo
coronario a través del médico de cabecera, en comparacion

con las intervenciones poblacionales®’®.

Estos pacientes
serian aquellos con enfermedad coronaria conocida, o0 que
presentan manifestaciones de enfermedad cardiovascular en
otras localizaciones, o0 manifestaciones de enfermedad

cerebrovascular!’’:178.188,190

Hay que destacar dentro del
grupo de riesgo, un mayor retraso en recibir tratamiento
especifico del IAM los pacientes de sexo femenino, por lo que
precisan mayor numero de actuaciones educativas para
disminuirlot’ 76177

A pesar de todos los esfuerzos para disminuir el tiempo
de asistencia por parte del personal de emergencias sanitaria
extrahospitalaria, lo cierto es que de las PCR acaecidas fuera
del hospital solo son recuperadas un tercio del total, solo el
10 por ciento de todos los pacientes consiguen sobrevivir al
alta hospitalaria. Ademas, un importante porcentaje de ellos

132,212,213,214,215,216,217,218  por allo
. )

presenta secuelas neuroldgicas
las intervenciones dirigidas a reducir el intervalo primero, que
supone la mayor proporcion de retraso, tiene especial interés
sanitario, para mejorar el prondstico vital y secuela de los
pacientes que presentan PCR extrahospitalarias. Es por ello
gue este trabajo se orienta a conocer las causas de retraso
extrahospitalario en el intervalo primero, en poblaciones de

riesgo, para intentar en un segundo tiempo disminuirlo.

1.5 Registro poblacional del 1AM en Ila provincia de
Albacete.

La informacién epidemiolégica y clinica que podemos

conseguir con los registros poblacionales del IAM ha supuesto
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un avance en el conocimiento y comprension de la cardiopatia
isquémica. La informacién derivada de estos registros nos ha
permitido mejorar la comprensién de la cardiopatia isquémica
a nivel poblacional y clinico, suponiendo un adelanto tanto
para la Salud Publica como para la Medicina. La incorporacion
de nuevas fuentes de informacion a través de los certificados
de defuncion permite mejorar y contrastar los resultados de
los registros y evitar la pérdida de pacientes que en
ocasiones escapan de los propios registros sistematicos.
Gracias a ello, se han conseguido un importante avance en la
realizacion de registros poblacionales, a costa de un aumento
considerable del esfuerzo y paciencia del investigador, a lo
gue atribuimos la escasez de estudios de este tipo. La
recopilacién de los certificados no estd exenta de problemas y
complejidades.

Las dificultades para el investigador que realiza un
registro adecuado de la cardiopatia isquémica en una zona o
poblacion son numerosas y hacen que su labor se convierta
en ocasiones en titanica. Ademas, la informacion de los
certificados de defuncion se obtiene, si se logra conseguir,
con una gran demora de tiempo, de tal manera que suelen
pasar afios hasta poder contrastar dicha informaciéon con los
datos de los registros recopilados. Debido a estas cuestiones,
el seguimiento poblacional sufre un considerable retraso, en
torno a ocasiones de 5 0 6 aflos de diferencia. No obstante, el
camino, aunque arduo, parece seguro y nos acerca a la
realidad de las enfermedades mas prevalentes, compensando
merecidamente el esfuerzo.

El Registro IBERICA se inici0 en siete comunidades
autobnomas en enero de 1997, en donde por la Comunidad de
Castilla la Mancha inicialmente solo participaba la provincia
de Toledo, incorporandose en septiembre de ese mismo afo,

la provincia de Albacete. EIl registro IBERICA nacional se

61 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

cerr6 en el afio 1999 sin concluir el estudio de las
defunciones del ultimo afo. Por el contrario, el Registro
IBERICA Albacete se mantuvo desde su inicio en 1997 hasta
finalizar el afio 2004. Su ultima memoria fue presentada en el
2006 e incluye informacién del periodo 1997-2004. EIl registro
se ha realizado con la ayuda de dos becas del Fondo de
Investigacion Sanitaria en los afios 1998 y 2002 (FIS n° de
expediente: 98/0918 y PI021300). En este registro se
utilizaron los criterios diagnodsticos de IAM recogidos en el
estudio MONICA, clasificando los casos en: IAM posible o
Muerte coronaria, no IAM, Crisis Isquémica con resucitacion y
datos insuficientes. Del registro del afio 1998 con la
informacion proveniente de los certificados de defuncion se
confirmé que el 14.1% de los pacientes con |IAM Illegaban
muertos al hospital y que las dos terceras partes de los
pacientes que fallecian por un IAM, morian antes de llegar a
un hospital, por lo que a partir del ese afio se considerd,
como un nuevo objetivo del registro, el intentar recoger mas
informacidon sobre estos pacientes a través de la informacion
de las entrevistas telefonicas a los testigos de los pacientes
fallecidos extrahospitalariamente. La presente tesis
profundiza en los pacientes fallecidos en el d&mbito de fuera
del hospital y aunque la intencion inicial fue la de incluir las
defunciones extrahospitalarias hasta concluir el afio 2004,
solo se ha podido realizar durante el periodo 1999-2001
debido a la gran dificultad para conseguir los certificados de
defuncién. Por ese mismo motivo, del registro IBERICA
Albacete solo se han podido calcular, las tasas de incidencia,
de ataque, de mortalidad y la letalidad del IAM en la provincia
de Albacete durante los afios 1998 y 2001.

Aunque el registro sigui6 toda la poblacién de Albacete
durante los afios del estudio es posible que se hayan perdido

enfermos por diversos motivos:
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e Porque haya enfermos que aun habiendo padecido
un IAM no hayan acudido al médico y no hayan sido
diagnosticados

e Porque aunque hayan acudido a su médico, éste no
sospecho6 el IAM y tampoco fueron diagnosticados

e Porque el enfermo haya acudido a otro centro
sanitario fuera del estudio

e Porque aunque el enfermo se haya muerto de un
IAM, el médico certificador haya considerado que la
causa de muerte fue otra diferente y no lo hayamos
recogido por el certificado de defuncion.

Una de Ilas Ilimitaciones de este tipo registros
poblacionales, es tener la seguridad de haber recogido a
todos los IAM que acontecieron a lo largo de estos afos vy,
gue la poblacion real sea la que consta en el Instituto
Nacional de Estadistica, sino que es posible (o casi seguro)
que la informacion registrada sea algo diferente (entradas y
salidas de la poblacién de estudio), no podemos tomar los
hallazgos del registro como verdades poblacionales absolutas,
por lo que es necesario aproximarse a los datos poblacionales
reales a través del intervalo de confianza. Ademas, hay que
tener en cuenta que dichos céalculos varian segln se
consideren las diferentes categorias diagnésticas: I|AM
seguro, |AM probable o muerte coronaria y datos
insuficientes. Por tanto, en las tablas referentes a calculos
poblacionales, se presentaran de dos formas:

= tomando como casos de I|AM a las -categorias

diagnosticas “IAM seguro e |IAM probable o muerte
coronaria’,

= y, tomando como casos a las categorias diagnosticas

“IAM seguro, IAM probable o muerte coronaria y datos

insuficientes”.
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1.7.1 Tasas de incidencia, de ataque, de mortalidad y la
letalidad del IAM en la provincia de Albacete durante
los afios 1998 y 2001.

1.7.1.1 Tasa de incidencia en los afios 1998-2001

El registro IBERICA Albacete utilizé para la elaboracién de las
tasas de incidencias bruta los datos aportados por el Instituto
Nacional de Estadistica, ademés de considerar dos posibles
resultados, los calculados para los casos seguros y posibles
(SP), asi como los calculados afadiendo a éstos los de
pacientes con datos insuficientes (SPI). En todos se calculé el
intervalo de confianza al 95%. También realizaron tasas
especificas por edad y sexo a los largo de los afos. EI
resultado del analisis de las tasas de incidencia concluye que
las tasas se mantienen estables tanto en mujeres como en
hombres, en los diferentes intervalos de edad y a lo largo de
los afios analizados. La tendencia de las tasas de incidencia
del Registro IBERICA aumenta con J|la edad y son
considerablemente menores en mujeres.El resumen vy
evolucién de las tasas de incidencias se pueden observar en
los siguientes graficos por sexo y edades estratificadas

considerando también los datos insuficientes.

1.7.1.1.1 Tasas brutas de incidencia de IAM por sexo en la
poblacién de Albacete durante los afios 1998-2001.

TASAS DE INCIDENCIA DE IAM_SP EN MUJERES TASAS DE INCIDENCIA DE IAM_SPI EN MUJERES
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1.7.1.1.2 Tasas brutas de incidencia de IAM en la
poblacién de Albacete durante los afios 1998-2001.

TASAS BRUTAS DE INCIDENCIA DE IAM_SP
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1.5.1.2 Tasa de ataque durante los afos 1998-2001

1.5.1.2.1 Tasa de ataque: Tasa bruta de ataque y tasas
especificas de ataque de IAM en la poblacién de Albacete
desde 1998 hasta 2001.

Segun los datos del Registro IBERICA Albacete
elaborados con Ila informacién aportada por el Instituto
Nacional de Estadistica, la tasa de ataque de IAM durante los
afos 1998 y 2001 considerando los casos seguros y posibles
fue de 128,38 casos/ 100.000 persona-afio, con un intervalo
de confianza del 95% (1C95%%) entre 123,9-139,3
casos/100.000 persona-afio. Las tasas especificas por sexo
fueron:

en hombres: 200,25 casos /100.000 hombres-afio

(1C95%: 186,7-213,5 /100.000 hombres-afio)

"en mujeres: 56,94 casos /100.000 mujeres-afio (I1C95%:

49,9-64,0 /100.000 mujeres-afo)

TASAS DE ATAQUE DE IAM_SP
ESTRATIFICADAS POR EDAD
anos 1998-2001
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' *para el calculo de los IC95% se utilizé la siguiente férmula:
Tasa especifica o tasa bruta £ 1,96 x Error estandar de la tasa
correspondiente
Error estandar de la tasa bruta: vY(tasa bruta?/n° de casos)
Error estandar de las tasas especificas:V(tasa especifica’/n° de casos)

67 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

Considerando los casos seguros, posibles y datos
insuficientes (SPI), la tasa de ataque de IAM durante los afios
1998 hasta 2001 fue de 145,71 casos/ 100.000 personas-afio,
con un intervalo de confianza del 95% (IC95%? entre 137,7-
153,7 casos /100.000 persona-afio.

Las tasas especificas por sexo fueron:

* en hombres: 226,31 casos /100.000 hombres-aifo

(1C95%: 212,1-240,4 /100.000 hombres-afio)

= en mujeres: 65,6 casos /100.000 mujeres-afio (IC95%:

58,0-73,2 /100.00 mujeres-afio)

TASAS DE ATAQUE DE IAM_SPI
ESTRATIFICADAS POR EDAD
anos 1998-2001

800
o 600 //0
e
S 400 —4
@ /
2 200 / _u

O L T T T T |
25-34 aflos 35-44 afios 45-54 afios 55-64 aflos 65-74 afos

ESTRATOS DE EDAD

CAS0S/100.000

—— MUJERES —e—HOMBRES —— AMBOS SEXOS

En conclusién, la tasa de ataque del IAM en la provincia de
Albacete aumenta con la edad y el mas elevada en hombres.

*para el calculo de los IC95% hemos utilizado la siguiente férmula:
Tasa especifica o tasa bruta £ 1,96 x Error estandar de la tasa
correspondiente
. Error estandar de la tasa bruta: VY(tasa bruta?/n° de casos)
. Error estandar de las tasas especificas:V(tasa especifica’/n° de casos)
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1.5.1.3 Tasas de mortalidad durante los afflos 1998-2001.

Respecto a la Tasa de Mortalidad del 1AM, los datos
evolutivos del Registro IBERICA Albacete nos muestran que
permanece estable a lo largo de los afios. Existen diferencias
de mortalidad segun el sexo siendo superiores en hombres
gue en mujeres. La Tasa de Mortalidad del IAM aumenta con
la edad permaneciendo estable en los diferentes intervalos de
edad a lo largo de los afios. Como las anteriores, las Tasas
de Mortalidad fueron calculadas con los datos aportados por
el Instituto Nacional de Estadistica con un intervalo de
confianza al 95%.

El resumen y evolucion de las tasas de mortalidad se pueden
observar en los siguientes graficos, estratificadas por sexo y

edad, considerando también los datos insuficientes (SPI).

1.5.1.3.1 Tasas de mortalidad por IAM brutas y por sexos
estratificadas por edad durante los afios 1998-2001.
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1.5.1.3.2 Tasas de mortalidad por IAM brutas durante los
afos 1998-2001.

TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD POR IAM_SP
afos 1998-2001
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1.5.1.4 Letalidad afios 1998-2001

Otro importante parametro epidemiolégico que podemos
conocer del Registro IBERICA Albacete es la Letalidad del
IAM y su evolucion a lo largo de los afios de estudio. En la
provincia de Albacete, la Tasa bruta de Letalidad a los 28
dias del IAM en los paciente entre 25 y 74 afios en el periodo
1998 y 2001 aumenta con la edad. Respecto al sexo, en el
periodo de 1998-2001, la Tasa bruta de Letalidad fue similar
en ambos sexos a lo largo de los afos; pero si se analizan
detenidamente los resultados, parece que la letalidad es
mayor en los pacientes mas jovenes (por debajo de los 44
afios) tanto en hombres como en mujeres, al incorporar los
datos de pacientes con “datos insuficientes”. Hay que resaltar
que la mayoria de los pacientes con “datos insuficientes” son
aquellos que fallecieron antes de llegar al hospital o llegaron

cadaver.

El resumen y evolucion de las Tasas brutas de Letalidad del
IAM a los 28 dias, se pueden observar en los siguientes
graficos, estratificadas por sexo y edad, considerando
también los datos insuficientes (SPI).

1.5.1.4.1 Letalidad por IAM global y por sexos estratificada
por edad durante los afios 1998-2001.
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1.5.1.4.2 Letalidad por IAM global durante los afios 1998-
2001.

LETALIDAD POR IAM_SP
afnos 1998-2001
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La existencia de este posible aumento de letalidad en los
pacientes mas jovenes y, sobretodo, en los fallecidos antes

de llegar al hospital, junto con que las dos terceras partes de
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los pacientes que fallecian por un IAM morian antes de llegar
a un hospital, fueron los motivos fundamentales de realizar

esta tesis doctoral.

1.5.2 Resultados de los pacientes que llegaron a un
centro hospitalario desde 1/9/1997 hasta 31/12/2004.

Como informacién relevante del Registro IBERICA
Albacete podemos conocer las caracteristicas de los
pacientes que llegaron a un centro hospitalario con IAM
durante un gran periodo de estudio. De 1.842 pacientes, el
77,6% eran hombres y la edad media fue de 62 afnos.

Respecto a los FRCV, el 36% eran fumadores, el 49%
presentaba HTA, el 34% eran diabéticos, un 38% presentaban
hipercolesterolemia y el 16,5% habia presentado un I|IAM
previo.

En cuanto a la presentacién clinica, el 82% de 1.790
pacientes presentaron sintomas tipicos. La mediana de tiempo
desde la aparicién de los sintomas y la monitorizacion del
paciente, en los 1.659 pacientes que se consiguié saber este
dato, fue de 135 minutos.

1.5.2.1 Comparacién entre los pacientes que llegan vivos o
muertos al centro hospitalario:

De los 1.842 pacientes, 128 llegan muertos al hospital.
Hay que mencionar que el numero de fallecidos al llegar al
hospital infraestima la mortalidad extrahospitalaria, pues no
incluyen a los pacientes que mueren por IAM sin entrar en
contacto con el sistema sanitario, los pacientes que fallecen
precozmente contactando con la asistencia sanitaria que solo
puede certificar su muerte y los pacientes que llegan vivos al
hospital y fallecen en el hospital en las primeras 24 horas

desde el inicio de los sintomas.
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Sobre la distribucién de los pacientes que llegan cadaver
al hospital llama la atencion que suponen el 13%, el 14% y el
10% para los afios 1997, 1998 y 1999; respectivamente.

Entre ambos grupos de vivos y muertos, el Registro
IBERICA Albacete encuentra resultados interesantes. La edad
media fue significativamente diferente entre ellos, siendo
ligeramente superior para los que llegaron fallecidos (63
versus 62 afios, respectivamente), EI 9,2% de las 413 mujeres
[llegaron muertas, frente al 6,3% de los 1.429 de los hombres
(x%:p=0,04). En el grupo que llegaron cadaver, solo hubieron
sintomas tipicos en el 19%, frente al 85% de los que llegaron
vivos (x?;p=0,0001). Se encontraron diferencias en relacién al
tiempo hasta la monitorizacion del paciente en un centro
hospitalario, la mediana de tiempo en los que llegaron
muertos fue de 30 minutos, frente a la mediana de tiempo en
los que llegaron vivos que fue de 150 minutos (U
Mann_Whitney; p<0,0001).

En relacién con los FRCV, los pacientes que llegaron
muertos fumaban significativamente menos. Los fallecidos
eran mas no fumadores (67% versus 40%) y menos fumadores
activos (12% versus 37% x%;p=0,0001), dato muy relevante
sobre el efecto paraddjico del tabaco sobre la mortalidad
precoz en el IAM. Los pacientes que Illegaron cadaver
presentaban menos hipercolesterolemia que los vivos (20%
versus 39%; x2?;p=0,0001). Al mismo tiempo, en el 39,5% de
los pacientes que llegaron cadaver existia el antecedente de
IAM frente al 15% de los que llegaron vivos (y?; p< 0,0001); y
el antecedente de angina previa en el 51% de los que llegaron
muertos frente al 37% de los que Illegaron vivos (XZ; p=
0,008).
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1.5.2.1 Analisis de los pacientes que ingresaron en el
hospital durante el periodo 1997-2004.

En el seguimiento epidemiolégico del Registro IBERICA
Albacete es importante analizar las diferencias en las
caracteristicas de los pacientes afio tras afio para conocer Si
los perfiles de pacientes o de asistencia se modifican a lo
largo del tiempo. De este analisis podemos concluir que:

- Respecto a las caracteristicas clinicas, no hubo
diferencias en la edad media segun el afo.

- Respecto a los FRCV, se encontr6 una tendencia
lineal significativa en la prevalencia de la hipercolesterolemia,
cada afio aumentaba el numero de pacientes con
hipercolesterolemia en el registro. Sin embargo, no se
encontraron diferencias en el numero total de FRCV en los
pacientes del registro durante el periodo 1997-2004.

- Respecto a los datos sobre el acontecimiento, no se
encontraron diferencias en cuanto al tipo de sintomas de
inicio a lo largo de los afios. Hay que sefalar que si se
encontraron diferencias respecto al retraso en la
monitorizacién hospitalaria desde el inicio de los sintomas,
reduciéndose de manera significativa la mediana de tiempo de
los 225 minutos en 1997 a 165 minutos en 2004 (Kruskal-
Wallis; p<0,0001), comprobando un porcentaje
significativamente mayor de pacientes que acuden con <6
horas de evolucién a lo largos de los afios (y?%; p<0,0001)

En conclusion, gracias al Registro IBERICA Albacete
conocemos informacién epidemiologia y clinica relevante de
esta provincia sobre una de las enfermedades
cardiovasculares con mayor morbimortalidad, siendo una
herramienta de vigilancia epidemioldogica fundamental para
observar la evolucion de la misma y de los FRCV en la

provincia de Albacete. Esta informacidon nos permitiria no solo
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monitorizar los FRCV relacionados con esta enfermedad, sino
evaluar los planes de actuacién que se van incorporando,
realizar intervenciones de prevencion, tanto primaria como
secundaria del IAM, monitorizar los tiempos de retraso en la
asistencia sanitaria respecto a la atencién de la cardiopatia
aguda, detectar puntos y oportunidades de mejora en la
asistencia y elaborar perfiles de poblaciones en riesgo para
futuras intervenciones sanitarias, entre otras.

A lo largo de los afios el Registro IBERICA Albacete ha
evolucionado, conforme mejoraba el conocimiento de la
realidad de la Cardiopatia Isquémica, para adaptarse a los
retos y problemas que iba encontrandose por el camino. Tras
poner en evidencia el problema que en 1998 el 14.1% de los
pacientes con IAM llegaban muertos al hospital y que las dos
terceras partes de los pacientes que fallecian por un |IAM
morian antes de llegar a un hospital, el Registro IBERICA
Albacete se modificé incorporando nuevas estrategias para
conocer las caracteristicas de los pacientes que fallecian por
un posible IAM en el medio extrahospitalario; asi como, sus
circunstancias en relacion a la calidad de la asistencia
sanitaria realizada y que, como ya se ha comentado
anteriormente, fue lo que inspir6 esta tesis doctoral.

Ademéas, como hemos observado durante el desarrollo de este
epigrafe, el disefio del propio Registro IBERICA ofrece
conocimiento valioso desde el punto de vista clinico y de la
Salud Publica al centrar su actividad en una enfermedad tan
prevalente y con tanta morbimortalidad, como la Cardiopatia
Isquémica. Los beneficios de conocimiento y oportunidad de
mejora que el Registro IBERICA ha supuesto en la provincia
de Albacete lo colocan como una herramienta indispensable
para la mejora de la Calidad Asistencial en las Enfermedades
Cardiovasculares. Esperemos que las instituciones sanitarias

“se hagan eco” de sus virtudes y apuesten por el desarrollo
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del conocimiento sanitario a través de la implicacién vy
colaboracién directa con estas herramientas generadoras de

conocimiento sanitario.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1 Hipodtesis.

La hipotesis principal del trabajo es que existirian
variables sociodemograficas, clinicas y asistenciales que
podrian condicionar el tipo de asistencia sanitaria realizada
en la MSC. Esto podria condicionar que las MSC
potencialmente recuperables no recibieran la asistencia
sanitaria adecuada a tiempo, en perjuicio de las posibilidades
de recuperacién de PCR extrahospitalaria y el aumento de la
morbimortalidad de las PCR recuperadas.

La hipdtesis secundaria que se baraja en el presente
trabajo es que el pobre reconocimiento de los sintomas se
relaciona con un mayor retraso en solicitar y activar la ayuda

sanitaria (retraso en el intervalo primero).

2.2 Objetivos.

1. Conocer las caracteristicas de los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) que evolucionan a caso fatal
en comparacion con aquellos que no evolucionan fatalmente.

2. Conocer la relacién que existe entre el tipo de
asistencia sanitaria que se ofrece a los pacientes con IAM que
evolucionan fatalmente con variables del paciente
(sociodemogréaficas y clinicas) y variables asistenciales.

3. Conocer si existe un perfil de paciente en riesgo de
sufrir MSC y que pudiera beneficiarse de una mejor y mas

temprana asistencia especializada.
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3. METODOS.

3.1 Disefo.

Estudio observacional caso-control anidado en wuna
cohorte de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM).
Esta cohorte tiene base poblacional y se cre6 con los casos
incidentes de IAM de la provincia de Albacete desde el 1 de
enero de 1999 hasta el 31 de diciembre de 2001,
diferenciando aquellos pacientes que Illegaron vivos a la
atencion especializada hospitalaria sobreviviendo mas de 24
horas (controles) de aquellos que fallecieron (casos
fatales).3.2 Poblacion y Muestra.

3.2.1 Poblacién diana.

Pacientes entre 25-74 afios de edad, que presentan
infarto agudo de miocardio (criterios MONICA)*® o muerte
subita extrahospitalaria de probable etiologia cardiaca, cuyo
diagnéstico principal de la muerte en el certificado de
defuncién es el codigo 410-414 de la CIE 92 edicidn .

3.2.2 Poblacién accesible.
Pacientes entre 25-74 afios de edad, que presentan

infarto agudo de miocardio (criterios MONICA)®*® o muerte
subita extrahospitalaria de probable etiologia cardiaca, cuyo
diagnéstico principal de la muerte en el certificado de
defuncién es el cédigo 410-414 de la CIE 92 edicion, y que

fallecieron en la provincia de Albacete.

3.2.3 Muestra.

Se han estudiado la totalidad de los pacientes entre 25-
74 aifios de edad, que presentaron infarto agudo de miocardio
(criterios MONICA)®*° o muerte subita de probable etiologia
cardiaca, cuyo diagnostico principal de la muerte segun el
certificado de defuncién es el cédigo 410-414 de la CIE 9?2
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edicion, y que fallecieron en la provincia de Albacete desde el
1 de Enero de 1999 hasta el 31 de Diciembre de 2001. La
seleccion de pacientes para la inclusién en el registro se
realiz6 por casos incidentes de pacientes con diagndéstico de
IAM, a partir de los ingresos hospitalarios en los diferentes
hospitales de la provincia de Albacete (blusqueda prospectiva
“en caliente” al ingreso por dolor toracico y “en frio”, por
diagndsticos de alta del ingreso con cédigo 410-414 de la CIE
92 edicion en cualquier posiciobn de todas las altas
hospitalarias de todos los hospitales de la provincia de
Albacete durante los afios de estudio).

Ademés, de forma retrospectiva se obtuvieron los casos
de muertes extrahospitalarias a partir del boletin regional de
defunciones de la comunidad auténoma de Castilla la Mancha,
en las mencionadas fechas de estudio. En los casos de
fallecimiento extrahospitalario, se realiz6 una busqueda activa
para obtener un informante adecuado sobre los hechos
ocurridos en relacion al fallecimiento. En estos casos, se
realiz6 una entrevista con la o las personal/s mas cercanal/s al

fallecido que pudiera/n ofrecer la mejor informacion posible.
3.3 Criterios de inclusion y exclusién

3.3.1 Criterios de inclusioén.

Se incluyeron personas de ambos sexos, con edad
comprendida entre 25-74 afios y que habian presentado
infarto agudo de miocardio (criterios MONICA)®*® o muerte
sUbita cardiaca cuyo diagndstico principal de la muerte es el
codigo 410-414 de la CIE 92 edicion, en la provincia de
Albacete desde el 1 de Enero de 1999 hasta el 31 de
Diciembre de 2001.
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3.3.2 Criterios de exclusioén.

Se excluyeron del registro los pacientes que no
residieran en la provincia de Albacete durante los 6 meses

previos al fallecimiento.

3.4 Variables de estudio de los pacientes con IAM y MSC.

A continuacion se describen las diferentes variables que
seran estudiadas, segun el paciente ingresara o no en un
centro hospitalario. Se define previamente la situacion de
caso fatal como aquellos casos que:

- el fallecimiento ocurre durante las primeras 24 horas

de iniciados los sintomas

- la defuncion acontece en el medio extrahospitalario,

sea cual sea el tiempo transcurrido desde la aparicion
de los sintomas hasta la defuncidn

- el paciente es identificado cadaver al llegar al

hospital, sea cual sea el tiempo transcurrido desde la
aparicion de los sintomas hasta la defuncién

Las variables seran definidas, diferenciando si el

paciente llegbé a un centro hospitalario o no.

3.4.1 En pacientes que sufrieron un IAM e ingresaron
vivos en un centro hospitalario.

3.4.1.1 Sociodemograficas.

Sexo: Definicion de la variable: Tipo de sexo que
presentan el paciente. Descripcion: Para su estudio
utilizaremos una variable cualitativa dicotomica con las
siguientes categorias: 1. Hombre. 2. Mujer. 9. Datos

insuficientes.
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Edad: Definicion de la variable: Tiempo de vida desde el
nacimiento hasta que acontece el episodio de IAM.
Descripcién: Para su estudio utilizaremos wuna variable

cuantitativa que se expresa en afios absolutos de vida.

Lugar de residencia: Definicion de la variable: Localidad
de residencia del paciente que presenta el episodio de [AM.
Descripcién: Para su estudio utilizaremos wuna variable
cualitativa que expresa los nombres de las poblaciones

donde residia el fallecido dentro de la provincia de Albacete.

Distancia al hospital de referencia: Definicion de la
variable: Distancia desde el lugar donde se produjo el IAM vy
el hospital de referencia mas cercano. Descripcién: Para su
estudio utilizaremos una variable cuantitativa expresada en

kildbmetros.

3.4.1.2 Clinicas.

3.4.1.2.1 Factores de riesgo cardiovascular:

Hipertension arterial: Definicion de la variable:
Presencia de hipertension arterial previa al IAM. Descripcion
de la variable: Para el registro de esta variable, se consideré
como diagnéstico de hipertension si el paciente referia que
presentaba el antecedente o presentaba el antecedente en los
informes clinicos hospitalarios previos al episodio de IAM, con
0 sin tratamiento, diagnosticado por un meédico 0 si llevaba
medicacién para ello por prescripciéon facultativa. Para ello se
utilizé una variable cualitativa dicotdmica con las siguientes

categorias: 1.Si. 2.No. 3.Se desconoce.9. Datos insuficientes.

Diabetes Mellitus: Definicion de la variable: Presencia de

Diabetes Mellitus previa al IAM. Descripcién de la variable:
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Para su estudio se consideré diagnéstico de Diabetes
Mellitus, si el paciente referia el antecedente o presentaba el
antecedente en los informes clinicos hospitalarios previos al
episodio de IAM, con o sin tratamiento, diagnosticado por un
medico, 6 si llevaba medicacion para ello por prescripcion
facultativa. Para ello, se utiliz6 una variable cualitativa
dicotbmica con las siguientes categorias. 1.Si. 2.No. 3.Se
desconoce. 9.Datos insuficientes.

Hipercolesterolemia: Definicién de la variable: Presencia
de Diabetes Mellitus previa al episodio de IAM. Descripcion de
la variable: Para el estudio de la hipercolesterolemia se
consider6 diagndstico de hipercolesterolemia, si el paciente
referia que presentaba el antecedente o se hacia referencia al
mismo en los informes clinicos hospitalarios previos al
episodio de IAM, con o sin tratamiento, diagnosticado por un
médico, 0 si llevaba medicacion para ello por prescripcion
facultativa. Para ello, se recurrié a una variable cualitativa
dicotobmica que consta de las siguientes categorias. 1.Si.

2.No. 3.Se desconoce. 9. Datos insuficientes.

Consumo de tabaco: Definicion de la variable: Presencia
de consumo de tabaco previo al episodio de IAM. Descripcidn
de la variable: Se considerd, tras interrogar al paciente, era
fumador activo a todo paciente que fume hasta el dia del
episodio de IAM. Se consider6 exfumador a todo paciente que
fumaba con anterioridad pero que no fumaba cuando se
produjo el IAM, diferenciando los exfumadores de >1 afio de
duracion de los que son exfumadores de <1 afio. Por ello, se
utilizé una variable cualitativa con las siguientes categorias:
0. No. 1. Exfumador > 1 afo. 2. Exfumador de < 1 afo. 3.

Fumador activo. 9. Datos insuficientes.
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Numero de cigarrillos: Definicién de la variable: Numero
de cigarrillos consumidos al dia. Descripcion de la variable:
Se les pregunté al paciente la cantidad de cigarrillos que
fumaba al dia. Para su estudio se empledé una variable
cuantitativa expresada en numeros de cigarrillos por dia, o

datos insuficientes si no se conseguia esta informacidn.

3.4.1.2.2 Variables relacionadas con los sintomas previos al
episodio de I1AM.

Sintomas previos: Definicién de la variable: Presencia de
sintomatologia cardiaca 48 horas previas al inicio del IAM.
Descripciéon: Para su estudio se utilizé una variable cualitativa
dicotbmica con las siguientes categorias: 1. Si. 2. No. 9.
Datos insuficientes.

Tipo de sintomas previo: Definiciobn de la variable:
Caracteristicas de los sintomas cardiacos durante las 48
horas previas al inicio del IAM. Descripcién: Para su estudio
se utilizé una variable cualitativa que consta de las siguientes
categorias: 1. Sintomas tipicos. 2. Sintomas atipicos. 3. Otros

sintomas. 4. No sintomas previos. 9. Datos insuficientes.

3.4.1.2.3 Variables relacionadas con la asistencia.

Tiempo de retraso en la asistencia sanitaria: Definicion
de la variable: Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
gue se realizdé la atencién sanitaria en forma de primera
monitorizacion electrocardiografica. Descripciéon de la
variable: Variable cuantitativa expresada en minutos que
organizaremos para su mejor comprension categorizada en los
siguientes intervalos: 1. < 5 minutos. 2. 5-10 minutos.3. 10-15
minutos.4.15-30 minutos.5.30-60 minutos.6.1-2 horas.7. 2-6
horas.8. 6-12 horas.9. > 12 horas. 99. Datos insuficientes
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3.4.2 En paciente que sufrieron Muerte Subita
Cardiaca.

3.4.2.1 Sociodemograficas.

Sexo: Definicion de la variable: Tipo de sexo que
presentan el paciente. Descripcion: Para su estudio
utilizaremos una variable cualitativa dicotomica con las
siguientes categorias: 1. Hombre. 2. Mujer. 9. Datos

insuficientes.

Edad: Definicion de la variable: Tiempo de vida desde el
nacimiento hasta que acontece el episodio de MSC.
Descripcién: Para su estudio utilizaremos wuna variable

cuantitativa que se expresa en afios absolutos de vida.

Lugar de residencia: Definicién de la variable: Localidad
de residencia del paciente que presenta el episodio de MSC.
Descripcién: Para su estudio utilizaremos una variable
cualitativa que expresa los nombres de las poblaciones

donde residia el fallecido.

Distancia al hospital de referencia: Definicion de la
variable: Distancia desde el lugar donde se produjo la MSC vy
el hospital de referencia mas cercano. Descripcion: Para su
estudio utilizaremos una variable cuantitativa expresada en
kilbmetros.
3.4.2.2 Clinicas.

3.4.2.2.1 Factores de riesgo cardiovascular.

Hipertension arterial: Definicion de la variable:
Presencia de hipertension arterial previa a la MSC.
Descripcion de la variable: Para el registro de esta variable,
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se considerdé como diagnostico de hipertension si la persona
mas cercana que presencio el episodio de MS o fue
entrevistada, referia que el fallecido presentaba el
antecedente o presentaba el antecedente en los informes
clinicos hospitalarios previos al episodio de MSC, con o sin
tratamiento, diagnosticado por un médico 6 si llevaba
medicacion para ello por prescripcion facultativa. Para ello,
se utiliz6 wuna variable cualitativa dicotomica con las
siguientes categorias: 1.Si. 2. No. 3.Se desconoce.9. Datos

insuficientes.

Diabetes Mellitus: Definicion de la variable: Presencia de
Diabetes Mellitus previa a la MSC. Descripcion de la variable:
Para su estudio se consider6 diagnostico de Diabetes Mellitus
si la persona mas cercana que presencio el episodio de MSC
o fue entrevistada referia que el fallecido presentaba el
antecedente o presentaba el antecedente en los informes
clinicos hospitalarios previos al episodio de MSC, con o sin
tratamiento, diagnosticado por un médico, 6 si llevaba
medicacién para ello por prescripcion facultativa. Para ello,
se utiliz6 wuna variable cualitativa dicotomica con las
siguientes categorias. 1. Si. 2. No. 3. Se desconoce. 9. Datos

insuficientes.

Hipercolesterolemia: Definicion de la variable: Presencia
de hipercolesterolemia previa a la MSC. Descripcién de la
variable: Para el estudio de Ila hipercolesterolemia se
considero diagnostico de hipercolesterolemia si la persona
mas cercana que presencio el episodio de MS o fue
entrevistada, referia que el fallecido presentaba el
antecedente o se hacia referencia al mismo en los informes
clinicos hospitalarios previos al episodio de MSC, con o0 sin

tratamiento, diagnosticado por un médico, O si llevaba
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medicacion para ello por prescripcion facultativa. Para ello,
se recurrié a una variable cualitativa dicotdmica que consta
de las siguientes categorias. 1. Si. 2. No. 3. Se desconoce.9.
Datos insuficientes.

Consumo de tabaco: Definicion de la variable: Presencia
de consumo de tabaco previo al episodio de MSC. Descripcidén
de la variable: Se considerd, tras interrogar a la persona mas
cercana que presenci6o el episodio de MSC o entrevistada,
fumador activo a todo paciente que fume hasta el dia del
episodio de MSC. Se consider6 exfumador a todo paciente
gue fumaba con anterioridad pero que no fumaba cuando se
produjo la MSC, diferenciando los exfumadores de >1 afio de
duracion de los que son exfumadores de <1 afio. Por ello se
utilizé una variable cualitativa con las siguientes categorias:
0. No. 1. Exfumador > 1 afio. 2. Exfumador < 1 afo. 3.
Fumador activo. 9. Datos insuficientes.

Numero de cigarrillos: Definicién de la variable: Numero
de cigarrillos consumidos al dia. Descripcion de la variable:
Se les preguntdé a la persona mas cercana que presenci6 el
episodio de MSC o entrevistada de los fallecidos fumadores,
la cantidad de cigarrillos que fumaba al dia. Para su estudio
se emple6 una variable cuantitativa expresada en nimeros de
cigarrillos por dia o datos insuficientes si no se conseguia

esta informacioén.

3.4.2.2.2 Variables relacionadas con los sintomas previos al
episodio de MSC.

Sintomas previos: Definicién de la variable: Presencia de
sintomatologia cardiaca 48 horas previas a la muerte.

Descripcion: Para su estudio se utilizé una variable cualitativa
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dicotobmica con las siguientes categorias: 1. Si. 2. No. 3.

Datos insuficientes.

Tipo de sintomas previo: Definicion de la variable:
Caracteristicas de los sintomas cardiacos durante las 48
horas previas a la muerte. Descripcion: Para su estudio se
utilizé6 una variable cualitativa que consta de las siguientes
categorias: 1. Sintomas tipicos. 2. Sintomas atipicos. 3. Otros

sintomas. 4. No sintomas previos. 5. Datos insuficientes.

3.4.2.2.3 Variables relacionadas con la actitud frente a los
sintomas.

Patologia atribuida: Definicion de la variable: Etiologia
interpretada por el paciente tras inicio de los sintomas dentro
de las 48 horas previas a la muerte. Descripcion de la
variable: Para su estudio se utiliz6 una variable cualitativa
expresada en las siguientes categorias: 1. Patologia
digestiva. 2. Patologia respiratoria. 3. Patologia cardiaca. 4.
Patologia del sistema nervioso central. 5. Patologia
psiquiatrica/psicopatolégica. 6. Otras patologias. 7. No fue
atribuida a ninguna patologia. 9. Datos insuficientes.

Primera actuacion previa: Definicibn de la variable:
Primera actuacion realizada tras la aparicién de los sintomas
Descripcién de la variable: Para su estudio se utilizé una
variable cualitativa con varias categorias: 1. Avisar a familiar.
2. Medidas individuales sin automedicacion. 3. Medidas
individuales de automedicacion. 4. Solicitar asistencia
sanitaria. 5. No primera actuacion previa. 9. Datos

insuficientes.
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3.4.2.2.4 Variables relacionadas con tiempos de actuacion por
parte del paciente o su entorno.

Tiempo de primera actuacién: Definicion de la variable:
Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
primera actuacion por parte del enfermo o su entorno.
Descripciéon de la Variable: Para su estudio se utilizdo una
variable cuantitativa expresada en minutos que organizaremos
para su mejor comprension se categoriz6 en los siguientes
intervalos: 1. < 5 minutos. 2. 5-10 minutos. 3. 10-15 minutos.
4. 15-30 minutos. 5. 30-60 minutos. 6.1-2 horas. 7.2-6 horas.

8.6-12 horas. 9. >12 horas. 99. Datos insuficientes.
3.4.2.2.5 Variables relacionadas con muerte.

Primer ritmo identificado: Definicion de la variable: Tipo
de arritmia inicial que precipita el episodio de muerte subita.
Descripcién de la variable: Para su estudio utilizaremos una
variable cualitativa que consta de las siguientes categorias:
1. Fibrilacién Ventricular. 2. Taquicardia Ventricular sin pulso.
3. Asistolia. 9. Datos insuficientes.

Localizacion de la muerte: Definicion: Lugar donde se
produjo la muerte del paciente. Descripcion: Para su estudio
utilizaremos una variable cualitativa con las siguientes
categorias: 1. Domicilio. 2. Centro de Salud. 3. Hospital. 4.

Calle 5. Ambulancia. 9. Datos Insuficientes.

Tiempo de supervivencia: Definicion: Tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta que se
produce la defuncién. Descripcién de la variable: Para su
estudio utilizaremos una variable cuantitativa expresada en
horas que categorizamos en los siguientes intervalos de
tiempo: 1. < 1 hora. 2. 1-6 horas. 3. 6-12 horas. 4. 12-24

horas. 5. > 24 horas. 9. Datos insuficientes.
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Autopsia: Definicién: La variable indica si se realizo
estudio post mortem del paciente tras el episodio de MSC.
Descripcién de la variable: Variable cualitativa que consta de

las siguientes categorias: 1. Si. 2. No. 9. Datos insuficientes.
3.4.2.2.6 Variables relativas a la asistencia sanitaria.

Inicio de asistencia: Definicion de la variable: Momento
en el que se realizd la asistencia sanitaria en relacion con el
momento de la muerte. Descripcion de la variable: Para su
estudio se utiliz6 una variable cualitativa con varias
categorias: 1. Pre-moOrtem, asistencia iniciada antes del paro
cardiaco. 2. Post mortem, asistencia iniciada tras el paro
cardiaca o no realizada asistencia.9. Datos insuficientes.

Tipo de asistencia: Definiciéon de la variable: Inicio de la
asistencia sanitaria respecto al lugar y momento realizada.
Descripcién de la variable: Variable cualitativa surgida de la
agrupacion de dos variables, el inicio de asistencia y el lugar
realizada. Presenta varias categorias: 1.Asistencia premadrtem
especializada. 2. Asistencia premdOrtem no especializada. 3.
Asistencia post moértem especializada. 4. Asistencia post

maortem no especializada. 9 Datos insuficientes.

Lugar de primera asistencia. Definicion de la variable:
Localizacion donde fue realizada la primera asistencia
sanitaria. Descripcién de la variable: Para su estudio se
utilizé una variable cualitativa que consta de las siguientes
categorias: 1. Domicilio. 2. Centro de Salud. 3. Hospital. 4.
Calle. 5. Ambulancia. 9. Datos Insuficientes.

Tiempo de retraso en la asistencia sanitaria: Definicidn

de la variable: Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
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gue se realiz6 la atencion sanitaria. Descripciéon de la
variable: Variable cuantitativa expresada en minutos que
organizaremos para Su mejor comprension en los siguientes
intervalos: 1. < 5 minutos. 2. 5-10 minutos. 3. 10-15 minutos.
4. 15-30 minutos. 5. 30-60 minutos. 6. 1-2 horas. 7. 2-6 horas.

8. 6-12 horas. 9. > 12 horas. 99. Datos insuficientes.

3.5 Fuentes de informacidén para la obtencion de los datos.

La informacion recogida para este estudio se obtuvo de:
- Registro Regional de defunciodn.

- Registro poblacional de 1AM de la provincia de Albacete
del Grupo de Investigacion IBERICA-ALBACETE.

- Sistema de informacién de datos de hospitales publicos

y privados de la provincia de Albacete.

- Contacto telefdonico con los familiares de los pacientes

fallecidos

- Entrevista personal con familiar préximo a la persona
fallecida en el momento del fallecimiento (solo cuando

fue preciso y accedieron los familiares).

- Entrevista personal/telefénica con el médico de cabecera

y/o médico certificador.

3.5.1 Registro regional de defunciones.

Se revisO el registro regional de defunciones para la
provincia de Albacete para registrar aquellos pacientes
fallecidos que cumplieran los criterios de inclusion. EI
reclutamiento de casos a partir de los certificados de
defuncién se realiz6 sobre personas entre 25 a 74 afios
fallecidas en la provincia de Albacete desde 1 enero de 1999

a 31 de diciembre de 2001, cuya causa principal del
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fallecimiento estuviera codificada segun la CIE 92 edicidén con
el cédigo 410-414.

3.5.2 Registro poblacional del IAM de la provincia de
Albacete (Grupo Iberica-Albacete).

El grupo de investigacion IBERICA en la provincia de
Albacete generd y cred un registro poblacional de casos
incidentes de IAM desde 1 de septiembre de 1997 hasta el 31
de diciembre de 2004, existiendo solo los datos completos de
defunciones extrahospitalarias entre las fechas 1 de enero de
1999 y 31 de diciembre de 2001.

A partir de la base de datos del mencionado registro de
IAM en la provincia, se obtuvieron los datos referentes a los
pacientes incluidos en este estudio, en donde figuraban
ademas de los datos de filiacidén, todos los datos referentes al
episodio del IAM o MSC. En el caso de que existir alguna
duda se recurrié al protocolo en papel de dicho registro. A
partir de este registro obtuvimos las variables demogréaficas y
clinicas de los pacientes que llegaron a un centro hospitalario
de la provincia de Albacete y fueran registrados como IAM
durante los afios de estudio.

3.5.3 Sistema de informacién de datos de Hospitales
publicos y privados de la provincia de Albacete.

De los pacientes del registro que fallecieron antes de
llegar al hospital o aquellos en los que no se conocian los
antecedentes se evalué la posibilidad de que pudieran haber
sido atendidos previamente en estos hospitales. En ellos se
valord la utilizacion de los servicios sanitarios (ingresos
hospitalarios, consultas externas de atencidon especializada a
Cardiologia y atencion en el servicio de urgencias) durante
los afios previos al IAM o MSC, como consecuencia de su
patologia cardiaca (muerte de origen coronario, sindrome

coronario agudo: angina o IAM), con el objetivo de conocer
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los factores de riesgo cardiovascular; asi como, la patologia
previa de cada paciente.

Para evaluar a cada paciente se utilizaron los siguientes
cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9) de los informes de alta de dichos ingresos
hospitalarios: 410-414 para la Cardiopatia Isquémica; 428
para la insuficiencia cardiaca, 427.41 y 427.1 para las
arritmias malignas, 427.9 para las arritmias
supraventriculares; 444 para Embolia y Trombosis Arteriales
Periféricas; 441 y 442 para la patologia de aneurismas de
aorta; 433-438 para Enfermedad Cerebral Arterial; y los
procedimientos 88.5 para Angiocardioagrafia utilizando medio
de contraste, y 36 para Operaciones sobre Vasos Coronarios,
distinguiendo entre angioplastia trasluminal percutanea
(ACTP) y cirugia de revascularizacion coronaria (bypass).

Para evaluar la atenciéon en el servicio de urgencias se
valoraron los diagnosticos de alta del servicio de urgencias
segun las posibles consultas realizadas por patologia
relacionada con el IAM (dolor toracico tipico, cardiopatia
isquémica, infarto agudo de miocardio) o] muerte
extrahospitalaria (Parada Cardiaca extrahospitalaria), u otros
gue pudieran estar relacionados, como dolor toracico atipico o
sincope vasovagal.

Para obtener toda esta informacién se consultaron los
programas informaticos de los siguientes centros sanitarios:

- Del Complejo Hospitalario de Albacete: Mediante la
revision del sistema informatico de datos y a partir del n° de
historia clinica, tanto en relacion a la asistencia sanitaria
ofrecida en el hospital de los pacientes que tuvieron algun
contacto asistencial en este centro. La recopilacién de la
informacion de las variables se completdé y corrobord, en caso
de duda, a través de la revision de las historias clinicas de

los pacientes fallecidos del CHUAB.
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- Del Hospital de Hellin y Yecla o de los Centros de
Especialidades de Almansa y Villarrobledo: en aquellos casos
en los que por su lugar de residencia el seguimiento de su
cardiopatia fuera realizado en otro hospital distinto al
Complejo Hospitalario de Albacete (Hospital de Hellin u
Hospital de Yecla) o en otro centro de especialidades
(Centros de Almansa y Villarrobledo). Se solicitaron las
autorizaciones oportunas de dichos hospitales y centros de
especialidades para conseguir la informacién necesaria para
el estudio, desplazandonos expresamente para ello cuando
fue necesario.

- Clinica Recoletas (Centro privado de referencia en la
provincia de Albacete para la atencién sanitaria de
cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca): en aquellos
casos en los que no se hubieran encontrado referencias en
los centros anteriores. Se solicitaron las autorizaciones
oportunas en este centro para conseguir la informacién
necesaria para el estudio, desplazandonos expresamente para
ello.

En todos los casos en los que existié alguna duda se
revis6 la historia clinica del paciente, se solicitaron los
permisos oportunos en aquellos hospitales o centros
sanitarios diferentes al Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete.

3.5.4 Historias clinicas de los pacientes del CHUAB.

Se revisaron aquellas historias clinicas de los pacientes
en los que hubiera dudas sobre la informacidn clinica referida
en los sistemas informéaticos. Esta revision se realizo en
aquellos centros sanitarios de la provincia en los que fue

necesario, solicitando los permisos oportunos.
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3.5.5 Contacto telefénico.

Una vez obtenida la informacién anterior, y en los casos
de MSC, se contactd con la familia mas cercana al fallecido,
para determinar y recopilar informacion referente a las
variables clinicas préximas a la muerte y las variables
relacionadas con las circunstancias de la defuncion,
corroborar la existencia de los factores de riesgo
cardiovascular del paciente (hipertensién arterial, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, obesidad, habito tabaquico vy
endlico). Ademas, se corroboré la informacién obtenida a
partir de la bases de datos hospitalarias. Todo ello, se realizé
a través de una entrevista semiestructurada, solicitando al
mismo tiempo el consentimiento verbal, indicandoles Ila
voluntariedad y confidencialidad de sus respuestas, pero

haciendo hincapié en la importancia de su participacion.

3.5.6 Entrevista personal con el familiar pré6ximo a la
muerte.

En aquellos casos en los que la entrevista telefénica no
fué concluyente o surgieron dudas sobre algin aspecto de la
evolucién de los pacientes o sobre la comprension de la
encuesta, se realiz6 una entrevista personal con la persona
mas préxima al momento del fallecimiento, en el lugar donde

mejor conviniera en cada caso.

3.5.7 Entrevista con el médico de cabecera.

En aquellos casos en los que la entrevista telefonica o
personal fue imposible de realizar a ningun familiar del
fallecido, se contacté con el Centro de Salud al que
pertenecia el enfermo, para obtener una entrevista personal o

telefonica con el médico de cabecera que hizo el seguimiento
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habitual del enfermo, o con el Médico de familia que certificé

la Muerte Subita Cardiaca para completar la informacion.

3.5.8 Otros.

También se utilizaron otras fuentes de documentacion
como el Padron Municipal de habitantes y listines teleféonicos

para localizar a familiares y/o conocidos de los fallecidos.

3.4 Analisis estadistico.

Para la realizacion de este estudio se cred expresamente
una base de datos en ACCES 2010®. Para realizar el analisis
estadistico se utiliz6 el programa estadistico SPSS®. Por
motivos de analisis matemdaticos, en ocasiones fue necesaria
la creacién de nuevas variables secundarias obtenidas a partir

de las variables originales.

3.4.1 Analisis descriptivo.

Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo de todas
las variables de estudio (dependientes e independientes)
utilizando porcentajes para describir las variables cualitativas
y, medidas de centralizacion y dispersiéon, para describir las
variables cuantitativas, pudiendo transformar cuando fuera
necesario, tanto variables cualitativas como cuantitativas en
nuevas categorias, para un mejor conocimiento y comprension
de dichas variables.

La estimacién poblacional de estos parametros
muestrales se realizé a través del intervalo de confianza del
95% (1C95%).

Puesto que contabamos con la informacién del registro

poblacional IBERICA, completamos el analisis descriptivo
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calculando datos epidemiolégicos como la Tasa de Incidencia,

Tasa de ataque y letalidad en los afios 1999 a 2001.

3.4.2. Analisis comparativo.

Posteriormente, se realiz6 un anéalisis comparativo
orientado a poder contestar los objetivos del estudio. Por una
parte, la posible relacion entre los sintomas y los FRCV que
presentaron los pacientes que fallecieron antes de llegar a un
hospital y los que llegaron vivos a un centro hospitalario. Y,
por otra, dentro de los pacientes que fallecieron, para poder
estudiar si existe relacién entre los distintos sintomas y su
reconocimiento inicial y, el tipo de actuacién por parte del
paciente y de atencidn sanitaria por parte de los servicios de
salud.

Por tanto, las variables dependientes e independientes
fueron diferentes seguln qué objetivo estemos estudiando. En
el primer supuesto, la variable dependiente fué haber tenido
una MSC o no; mientras que en el segundo supuesto, las
variables dependientes fueron: tipo de sintomatologia, el tipo
de actuacion, el tipo de asistencia médica y el tiempo hasta
cada una de ellas.

El anélisis comparativo se llevé a cabo en dos fases
consecutivas: andlisis bivariante y analisis multivariante.
Segun el tipo de variable dependiente (cualitativa que
dependa o no del tiempo 6 continua), el test estadistico fué

diferente.

3.4.2.1 ANALISIS BIVARIANTE

Para el analisis bivariante se utilizaron los test

estadisticos bivariantes siguientes segun correspondieron:

99 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

e y? de Pearson y de Fisher para comparar dos
variables cualitativas dicotomicas, segun el tamafio
muestral

e y? de tendencia lineal para comparar dos
variables cualitativas en donde la exposicion de la
variable independiente sea creciente

e t-student o Mann-Whitney para comparar una
variable cuantitativa (normal o no normal) con otra
cualitativa dicotomica,

e ANOVA de un factor o Kruskal Wallis, para
comparar una Vvariable cuantitativa (normal o no
normal) con otra cualitativa de méas de dos categorias,

e Correlacion para comparar dos variables
cuantitativas,

e Log-rank para valorar la relacion entre una
variable independiente cualitativa y una variable
dependiente dicotdmica que depende del tiempo.

Se consideraron que existe una asociacién
estadisticamente significativa entre dos variables, para
aquellos valores de probabilidad de que ocurra ese resultado
menores del 5% (p< 0,05).

La fuerza de la asociacion entre aquellas variables que
demostraron una asociacion estadisticamente significativa se
realizaron a través de la Odds Ratio (OR), de la diferencia de
medias o medianas y del valor absoluto del coeficiente de
correlacion.

La estimacién poblacional de estos parametros
muestrales se realizaron a través del intervalo de confianza
del 95%.

3.4.2.2 ANALISIS MULTIVARIANTE:
Se llevaron a cabo entre cada una de las variables de

resultado (dependientes) y aquellas variables independientes
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gue en el andlisis bivariante estuvieran relacionadas con la
variable dependiente con un valor de p<0,20.

Para este tipo de analisis hubo que utilizar diferentes
modelos multivariantes, segun fueran las caracteristicas de la
variable dependiente:

o Regresion Logistica si  la variable
dependiente fué dicotomica y no tenemos en cuenta
el tiempo en el que aparecio,

o Analisis discriminante para aquellas
variables dependientes que tuvieron més de dos
categorias y no dependan del tiempo.

La asociacién estadisticamente significativa entre cada
variable independiente y la dependiente se establecié para
valores de p<0,05.

La fuerza de la asociacion se midié a través de la OR.
La estimacién poblacional se realizé a través del intervalo de
confianza del 95%.

El cédlculo de la OR y de su intervalo de confianza del
95% se utilizé el valor del coeficiente para cada variable
independiente y los valores de los errores estandar de cada
uno de los coeficientes). Estos parametros se calcularon a
través de la formula del modelo de Regresion logistica:

OR(Vn)=¢Pn en donde

Vi...Vh, son las variables independientes relacionadas
estadisticamente con la variable dependiente (factores
independientes de riesgo); y B, son los coeficientes de cada
variable independiente en el modelo de regresion.

Para el calculo de los limites del intervalo de confianza
del OR, se calcularon de igual manera que para el OR, pero
utilizando como coeficiente de la variable independiente la
expresion: p=p,+196*ESHVn o B=pn-196*ESAVn en donde Pv,

es el coeficiente de la variable independiente en el modelo
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(Vn), Yy ESBV, es el error estandar de ese coeficiente B para
esa variable V,.

Los OR de las variables independientes con mas de 2
categorias se calcularon de la misma forma, pero tomando
una categoria de esa variable como referencia (OR=1) a

través de las variables dummy o ficticias.
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4. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de
enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2001, se registraron en
el Registro Ibérica de la provincia de Albacete, 1.276 nuevos
casos con diagnostico de infarto agudo de miocardio (I1AM).
También se registraron desde el 1 de enero de 1999 hasta el
31 de diciembre de de 2001, 365 casos identificados como
fallecidos a través del certificado de defuncidon donde la causa
de la muerte se correspondia con los cédigos 410 y 414 de la
OMS CIE-9.

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA DEL REGISTRO IMA
EN LA PROVINCIA DE ALBACETE.

Desde el 1 de enero de 1999 hasta el 31 de diciembre de
2001 se registraron 1.276 pacientes menores de 75 afios, con
IAM en el registro IBERICA en la provincia de Albacete.

Segun los criterios diagnésticos de IAM recogidos para
este estudio (Criterios MONICA), 921 casos cumplieron
criterios de IAM seguro, 196 IAM probable, 11 casos tras la
investigacién de la defuncién fueron descartados como IAM o
muerte coronaria, y en 148 casos no obtuvimos la informacion
suficiente como para poder clasificarlos en los estratos
anteriores; motivo por el que gquedaron clasificados como
“‘datos insuficientes”.

De los 1.276 pacientes, 468 fallecieron en los primeros
28 dias (37%). En 52 pacientes no se pudo conocer cuanto
tiempo transcurrié entre la aparicion de los sintomas y el
fallecimiento. Por el contrario, el 50% (234 pacientes)
fallecieron en la primera hora de iniciados los sintomas, y el

22% entre la primera hora y el primer dia (104 pacientes). El
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resto sobrevivieron el primer dia desde el inicio de los
sintomas (78 pacientes).

Se inici6 el reclutamiento de casos incidentes de IAM de
forma prospectiva a partir del 1 de enero de 1999, y de casos
de defuncion de forma retrospectiva con una demora de 5-6
afios, cuando se tratdé de los certificados de defuncidén. Se
recuperaron de la revisioén de los certificados de defuncion 27
casos que no ingresaron en un centro hospitalario en la
provincia de Albacete, ni fueron atendidos por los servicios de
urgencias, ni dentro ni fuera del hospital.

Siendo el total de casos fatales de 365 pacientes, se
incluyeron en las siguientes categorias:

1. Fallecidos antes de 24 horas desde el inicio de los
sintomas:

-Los fallecidos fuera del hospital con o sin asistencia
sanitaria perimortem.

-Los fallecidos que ingresan cadaver en el hospital y
accedieron al mismo, bien por medios sanitarios (ambulancia),
o por medios no sanitarios.

-Los fallecidos que llegan vivos al hospital pero fallecen
antes de las 24 horas desde el inicio de los sintomas.

2. Fallecidos después de 24 horas desde el inicio de los
sintomas, que no reciben asistencia sanitaria y fallecen en el
medio extrahospitalario.

Del total de los 365 casos fatales 111 fallecieron en el
hospital (40%. 1C95%:34-46).

4.1.2 DESCRIPCION DE LOS CASOS FATALES.

4.1.2.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
De los 365 casos fatales, 89 eran mujeres (24%;

IC95%:20-28%) y 276 eran hombres (76%; I1C95%: 72-80%).
La edad media era de 66 afios (IC95%:65-67afos), teniendo el

67% de los pacientes méas de 65 afios, el 19% de 55 a 64
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afos, el 7.5% entre 45 y 54 afos, el 2,5% entre 35y 44 afos,
y el 4% menores de 35 afios. Los resultados de la distribucidn

por edad y sexo se exponen en la Tabla.l.

Tabla.l: Distribucién de los casos fatales por edad y

sexo de la poblacidn.

Edad Hombres Mujeres

N % N %

<35afos 12 4 2 2

35-44anos 8 3 1 1
45-54afos 22 8 4 4.5
55-64anos 57 21 13 14
65-74anos 177 64 69 77,5
Total 276 100 89 100

La distancia al hospital se conocié en 352 pacientes, con
una mediana de distancia de 29 Km (P2s5.75: 1-54 Km). Los
resultados de la distribucién de la distancia se expresan en el

siguiente grafico.
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Grafico.1l: Distribucion de los casos fatales segun la

distancia hasta el hospital.
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4.1.2.2 VARIABLES RELACIONADAS CON LOS
ANTECEDENTES CLIiINICOS.

El 49% (I1C95%:44-54%) de los pacientes presentaron
hipertensién arterial (HTA), en los 326 casos que se recogio
este dato. El 35% (1C95%:30-40%) de los 316 casos donde se
conocid esta variable presentaron hipercolesterolemia. ElI 37%
(1C95%:32-42%) en los 336 casos con esa variable conocida
eran diabéticos.

EI' 74% (IC95%:69-79%) eran no fumadores o
exfumadores de mas de un afio, en los 338 casos que se supo
esta variable, y el 26% eran fumadores activos o exfumadores
de menos de 1 afio, siendo la mediana de consumo diario en
los fumadores de 30 cigarrillos/dia (P25-75: 20-40
cigarrillos/dia).

El 22% de los pacientes no presentaban ningun FRCV, y
un 52% presentaba 2 o mas FRCV.
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El 22% (1C95%:18-26%) del total de casos presentaban
el antecedente de enfermedad cardiovascular (ECV) o IAM
previo.

Se cred una nueva variable para estratificar los FRCV
con la existencia o no de ECV del total de casos fatales: sin
FRCV sin ECV previa (17%), con FRCV sin enfermedad
Cardiovascular (ECV) previa (57%) y existencia de FRCV con
ECV previa (26%) como se expresan en el siguiente gréafico.

Grafico 2. Estratificacion de los factores de riesgo
cardivascular (FRCV) con enfermedad cardiovascular
(ECV) previa

m 26% H 17%

B NO FRCV NO ECV
m CON FRCV SIN ECV
= CON FRCV CON ECV

B 57%

Nota: FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.
ECV: Enfermedad cardiovascular.

4.1.2.3 VARIABLES RELATIVAS AL EPISODIO.

Del total de casos fatales, en 122 (33%) no se pudo
conocer si existieron o no sintomas previos. En los 243 casos
en los que se conocia esta variable, el 77% (IC95%: 71-82%)
presentaron sintomatologia. El tipo de sintoma se supo en 237
pacientes, de los cuales, el 50% (1C95%:43-56%) fueron
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tipicos, el 14% (1C95%:14-19%) atipicos y el 13% (I1C95%:12-
17%) presentd otro tipo de sintomas, existiendo un 23% de
casos (1C95%:28%-39%) que no presentd sintomatologia. En
el grafico 3 representamos e estos resultados.

Grafico 3. Distribucién de los sintomas previos al

fallecimiento(n= 237 pacientes que se conoci6 el tipo de

sintoma).
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Respecto a la distribucion de la atribucién de los
sintomas, en 209 casos se consiguidé conocer esta variable: el
64% de los casos (IC95%:57-70%) atribuyeron los sintomas a
origen cardiaco, el 29% (IC95%: 21-34%) no lo atribuyeron a
ninguna patologia vy el 7% (IC95%:3-10%) restante
identificaron los sintomas a otros problemas médicos
(digestivos, respiratorios, sistema nervioso central, etc.).

Estos datos se resumen en el gréafico 4.
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Grafico. 4: Distribucidn de la atribucién de los
sintomas en aquellos pacientes que presentaron algun
sintoma antes del fallecimiento (n=209 pacientes).
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Una vez iniciado los sintomas, la primera actuacién
realizada fue conocida en 299 pacientes. El 82% (1C95%:77-
66%) de los cuales optaron en solicitar asistencia sanitaria,
avisar a un familiar en el 5% (I1C95%:2-7%), un 3% (I1C95%:2-
6%) realizacion de medidas individuales sin automedicacion,
no realizando ninguna actuacién en el 10% de |los
casos(IC95%: 7-15%). La distribucion de la primera actuacion

se puede también observar en el siguiente grafico.
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Grafico. 5: Distribucién de la primera actuacién de

los casos fatales.
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El tiempo desde la aparicion de los sintomas y la
primera actuacion, lo pudimos registrar en 130 pacientes, de
los cuales 93 realizaron alguna actuacion durante la primera
hora (71%, 1C95%: 63-78%) y 27 pacientes durante las
primeras 6 horas (21%), siendo la mediana de tiempo hasta la

primera actuacién de 30 minutos (P2s5.75= 10-72,5 minutos).

4.1.2.4 VARIABLES RELACIONADAS CON EL MOMENTO
DE LA MUERTE.

El lugar del fallecimiento se pudo conocer en 276
ocasiones. Un 43% de los fallecimientos ocurrieron en el
domicilio y el 40% en el hospital. El resto de la distribucién se

presenta en la siguiente tabla.
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Tabla. 2: Lugar de fallecimiento de los casos fatales

Lugar de la Frecuencia

muerte N°.Pacientes " 1C95%
Domicilio 117 43 36-48
Via pubica 29 10 7-14
Hospital 111 40 34-46
Ambulancia 10 4 2-6

C. de Salud 9 3 2-6

Total 276 100

Se reagrup6 la variable lugar de fallecimiento para una
(1C95%:47-58%) de los

fallecimientos ocurrieron en el domicilio o en la via publica y

mayor comprensién, el 53%

el 47% (1C95%:41-52%) en un centro sanitario o ambulancia

como se describe en la siguiente tabla.

Tabla 3. Lugar de fallecimiento de los casos fatales

reagrupado

Lugar de fallecimiento Frecuencia % IC95%
C.Sanitario/ambulancia 130 47 41-52
Domicilio o calle 146 53 47-58
Total 276 100

4.1.2.5 VARIABLES RELATIVAS A LA ASISTENCIA
SANITARIA.

No hubo asistencia sanitaria antes de la PCR o fue post
mortem en el 59%(1C95%:53-64%) de los 311 pacientes que
pudimos conocer esta informacion. La asistencia sanitaria
antes de la PCR o premdrtem se produjo en 128 ocasiones, el
41%(1C95%:35-46%) de los casos.

La descripcion del lugar de asistencia sanitaria recibida

sin reagrupar se expone en la siguiente tabla.
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Tabla 4: Distribucién del lugar de primera asistencia.

Lugar de

pri_mera _ Frecuencia Porcentaje IC95%
asistencia

Domicilio 122 39% 33-44%
C. de Salud 14 5% 2-T%

Hospital 141 45% 38-46%
Via publica 29 9% 7-9%

Ambulancia 6 2% 1-4%

Total 312 100%

Realizando un reagrupamiento de la variable para una
mejor comprension, el lugar de primera asistencia se registro
en 312 ocasiones, ocurriendo en el 48% (IC95%: 42-53%) de
los casos en la via publica o en el domicilio, siendo en el
52%( 1C95%:46-57%) restante en un centro sanitario o en el

trasporte sanitario.

Tabla 5: Distribucion de lugar de primera asistencia

reagrupada.

LOmEr o Frecuencia

primera o . Porcentaje IC95%
. . N°. Pacientes

asistencia

C.Sanitario o 161 52% 46-57

ambulancia

Domicilio o 151 48% 42-53

via publica

Total 312 100%

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta que se
realiza la asistencia sanitaria (tiempo de asistencia) se
conocio en 126 pacientes con una mediana de 60 minutos
(P25.75: 30-110 minutos).
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El tiempo de retraso transcurrido desde que se solicita
asistencia sanitaria hasta que ésta se produce, se conoci6 en
44 pacientes con una mediana de 27,5 minutos (P25.75: 13-95
minutos).

El 63% (IC95%: 56-69%) pacientes recibieron asistencia
sanitaria, tras el inicio de los sintomas, en un tiempo inferior
a una hora, de los 199 pacientes en los que pudimos recoger
la variable tiempo de asistencia. El tiempo desde la aparicion
de los sintomas hasta la asistencia sanitaria (tiempo de
retraso en la asitencia sanitaria) se presenta en la siguiente
tabla.

Tabla 6: Tiempo de retraso desde el inicio de los
sintomas hasta la primera asistencia sanitaria ( tiempo de

retraso en la asistencia sanitaria):

Tiempo de retraso en Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje
horas (h) N°.Pacientes (%) acumulado
<1h 126 34,5% 34,5%
1-6 h 46 12,6% 47,1%
6-12 h 11 3% 50,1%
12-24 h 5 1,4% 51,5%
> 24 h 11 3% 54,5%
Datos insuficientes 166 45,5% 100%

Se defini6 una nueva variable categorizada segun el
inicio de la asistencia respecto al lugar y momento realizada,
denominada tipo de asistencia. Se pudo conocer en 311 casos
y sus resultados se expresan en la tabla siguiente para su

mejor comprension.
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Tabla 7: Distribucion del inicio de la asistencia segun

el tipo y momento de asistencia realizada

Tipo y : :
Frecuencia Porcentaje
momento de _ IC 95%
. . N°. Pacientes (%)
la asistencia
No asistencia.
Defuncidén por 51 16% 16-20%
certificado
Asistencia
premoértem no 15 5% 2-T%

especializada

Asistencia
premortem 112 36% 30-41%
especializada

Asitencia

postmortem
45 15% 10-18%
no

especializada

Asistencia
postmortem 88 28% 23-33%

especializada

Total 311 100%

El tiempo de supervivencia se conocié en 258 casos con
una mediana de 60 minutos, (P2s5.75: 15-975 minutos). Se
reorganizé el tiempo de supervivencia por categorias. EI
tiempo de supervivencia fue en el 55% inferior a 1 hora y en
el 71% inferior a 6 horas, como se describe en la siguiente
tabla.
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Tabla 8: Tiempo de supervivencia categorizada

Tr:ggpso(ﬁ)” Nir;;‘i‘fé‘rft'gs % | IC95% | %Acumulado
<1h 141 55 | 48-60 55
1-6 h 41 16 | 12-20 71
6-12 h 8 3 1-6 74
12-24 h 14 6 3-8 80
> 24 1 54 20 | 16-26 100
Total 258 100

Se realizaron autopsia en 34 ocasiones de los 321 casos
gue pudimos esclarecer esta variable, lo que supone un
porcentaje de autopsia en el estudio del 9.3% (IC95%: 3-
15%).

4.2 ANALISIS COMPARATIVO.

Segun el interés tanto clinico, como de posibles
actuaciones preventivas o terapéuticas en el futuro, para el
analisis comparativo seleccionamos las variables de resultado
o dependientes.

Cuando estudiamos la relacién entre los casos fatales y
no fatales consideramos dos variables dependientes, el
fallecimiento en las primeras 24 horas desde el inicio de los
sintomas (casos fatales) y el tiempo hasta el fallecimiento o
tiempo de supervivencia. Para estudiar el tiempo de
supervivencia definimos una nueva variable categorizada (>
24horas, 1-24horas, < lhora) a la que llamamos tiempo de
supervivencia categorizada.

Por otro lado, cuando estudiamos solo la muestra de
casos fatales consideraremos cinco variables dependientes,
los fallecimientos en la primera hora de aparicion de los
sintomas, el tipo de primera actuacion por parte del enfermo,
el tiempo hasta la primera actuacion y el tipo de asistencia

sanitaria recibida.
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4.2.1 ANALISIS BIVARIANTE.

4.2.1.1 ANALISIS BIVARIANTE ENTRE LOS CASOS
FATALES Y NO FATALES.

4.2.1.1.1 Estudio de los fallecimientos en las primeras 24
horas (casos fatales) y el tiempo de supervivencia.

Para realizar una aproximacién a los factores de
relacionados con la MSC consideramos como variable
dependiente el ser o no caso fatal, y analizarlo con el tiempo
hasta el fallecimiento categorizado (> 24 horas,1-24 horas y <
1 hora), encontramos los siguientes resultados tras el analisis
bivariante y que describimos a continuacion.

Los casos fatales tenian significativamente mas edad: el
33% de los fallecidos tenfan méas de 65 afos (x°=31,9; p<
0,0001). En la siguiente tabla se presenta la relacién de la
edad estratificada y el fallecimiento del paciente durante el
primer dia.

Tabla 8: Relacion entre la edad y los casos fatales.

Edad

estratificada Casos Fatales Total

en afos (a)

No Si

<35 a n 13 5 18
% 72% 28% 100%

35-44 a n 52 7 59
% 88% 12% 100%

45-54 a n 139 26 165
% 84% 16% 100%

55-64 a n 243 79 322
% 76% 24% 100%

65-74 a n 432 218 650
% 67% 33% 100%

Total n 879 335 1.214
% 72% 28% 100%
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Ademas, se observa que a medida que aumenta la edad
existe una menor supervivencia, apareciendo una tendencia
lineal creciente significativa (x° de tendencia lineal=62,3;
p<0,0001) entre los estratos de edad y el porcentaje de casos
fatales, como se expresa la tabla de contingencia de la edad
estratificada de la tabla 8.

Al categorizar la edad y el tiempo de supervivencia
encontramos también una tendencia entre el aumento de la

edad y la supervivencia menor de una hora.

Tabla 9: Relacién de la edad estratificada y el tiempo

de supervivencia categorizado.

Edad en | | Casos fatale.s |
afios (a) Vivos Tiempo de supervivencia Total
en horas (h)
>24 h 1-24 h <1l h
<35 a n 13 0 2 3 18
% 72% 0% 11% 17% 100%
35-44 a n 51 1 1 6 59
% 86% 2% 2% 10% 100%
45-54 a n 137 2 8 18 165
% 83% 1% 5% 11% 100%
55-64 a n 229 14 17 62 322
% 71% 4% 6% 19% 100%
65-74 a n 379 53 76 142 650
% 58% 8% 12% 22% 100%
Total n 809 70 104 231 1.214
% 67% 6% 8% 19% 100%

Entre los casos fatales y no fatales, no encontramos
diferencias en cuanto al sexo o tener el antecedente de
hipertension arterial o diabetes mellitus; pero si, en relacion a
la presencia de antecedentes de  hipercolesterolemia,
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tabaquismo e infarto de miocardio (IAM). De tal manera que,

los pacientes con hipercolesterolemia 'y tabaquismo
presentaban menos frecuentemente una evolucion fatal (OR:
0,7_1C95%: 0,5-0,9; x°=4,9; p=0,03; y OR: 0,5 _IC95%: 0,4-
0,7 _; x?=21,8; p<0,0001, respectivamente). Los resultados de

este analisis se presentan en las tablas 10y 11.

Tabla 10: Relaciéon entre el antecedente de
hipercolesterolemia y la evolucién de los casos fatales.
Hipercolesterolemia Casos Fatales

NO S Total

NO N 543 209 752
% 72,2% 27,9% 100%

S| N 334 94 428
% 78% 22% 100%

Total N 877 303 1.180
% 74,3% 25,7% 100%

Tabla 11: Relacion entre el antecedente de

tabaquismo activo o ausente y los casos fatales.

Tabaquismo Casos Fatales Total
activo
NO S
NO N 554 247 801
% 69,2% 30,8% 100%
S N 321 71 392
% 81,9% 18,1% 100%
Total N 875 318 1.193
% 73% 27% 100%

El efecto del

tabaco tiene un sentido decreciente: a

medida que hay mayor exposicion (fumar frente a no fumar)

disminuye el
0,49.

riesgo de evolucion fatal

(OR de fumadores:

1C95%:0,39-0,59; x°=25,6; p<0,0001). Al realizar un
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analisis categorizado de los fumadores para estudiar los
diferentes grados de exposicién al tabaco también
encontramos un efecto decreciente: a medida que existe
mayor exposicion (fumador activo o exfumador <lafio frente a
no fumador o exfumador de > 1 afo), disminuye el riesgo de
evolucién fatal (OR para fumadores o exfumadores de <1
afio:0.67. 1C95%:0,52-0,7; x?> de tendencia lineal=24,8;
p<0,0001). El resto de la distribucion se puede observar en la
siguiente tabla.

Tabla 12: Relacion entre el antecedente de
tabaquismo, segun diferente grado de exposicion, y los

casos fatales.

Tabaquismo Casos fatales Total
NO S

No fumador N 351 168 519

% 68% 32% 100%
Exfumador>1 | N 169 71 240
afio

% 70% 30% 100%
Exfumador<1l | N 34 8 42
afo

% 81% 19% 100%
Fumador n 321 71 392
activo

% 82% 18% 100%
Total n 875 318 1.193

% 73% 27% 100%

No encontramos relacidon entre numero de cigarrillos y la
evolucion fatal, al ser la media de cigarrillos consumidos
entre los fumadores con y sin evolucion fatal similar
(mediatdesviacion estandar: 26x16 vs 25+14 cigarrillos/dia,

t=-0,2; p=0,38; respectivamente).
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Ademas, se observa que el momento del fallecimiento es
diferente entre los pacientes fumadores y no fumadores
(x?=24,4; p<0,0001), y los pacientes con y sin el antecedente
de 1AM previo (x?=55,3; p<0,0001), existiendo un significativo
mayor porcentaje de fallecidos en la primera hora entre los
pacientes no fumadores (OR: 1,5. IC95%OR: 1-2,5; p<0,0001)
y entre los pacientes con IAM previo (OR:1,7. IC95%0OR: 1,1-
2,6, p<0,0001). Estos resultados pueden observarse en las
tablas 13 y 15.

Tabla 13: Relacidén entre el tabaquismo y el tiempo
hasta el fallecimiento (tiempo de supervivencia)

categorizado.

Tiempo hasta el

Tabaquismo Vivos a fallecimiento en
activo Ios, 28 horas (h Total

dias >24h 1- <1lh

24h

NO n 505 49 77 170 801
% 63% 6% 10% | 21% | 100%
Si n 302 19 23 48 392
% 77% 5% 6% 12% | 100%
Total n 807 68 100 | 218 |1.193
% 68% 6% 8% 18% | 100%

Por otra parte, los pacientes con antecedente de [AM
presentan una peor evolucion en el 47% de los casos (OR:
2,9. 1C95%: 2,1-3,9; x?=51,1; p<0,0001). Resultado que no se
observa cuando se evalla el antecedente de angina o de
cardiopatia isquémica en general.
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Tabla 14: Relacién entre el antecedente de IAM y los

casos fatales.

IAM previo N©° Casos fatales
Pacientes NO Sl Total
NO n 760 230 990
% 77% 23% 100%
Sl n 119 105 224
% 53% 47% 100%
Total n 879 335 1.214
% 72% 28% 100%

Tabla 15: Relacién entre IAM previo y el tiempo de

fallecimiento (tiempo de supervivencia) categorizado.

] Tiempo hasta el Total
] Vivos a los o
IAM previo ) fallecimiento en horas
28 dias
(h)
>24h 1-24h <1h

NO N 703 57 77 153 990
% 71% 6 % 8% 15% 100%

S| N 106 13 27 78 224
% 47% 6 % 12% 35% 100%

Total N 809 70 104 231 1.214
% 66 % 6 % 9% 19% 100%
También se estudi6o el posible efecto acumulativo de
riesgo por la presencia de varios factores de riesgo
cardiovascular (FRCV). Para ello, creamos una variable

numérica donde se sumaban los FRCV (hipercolesterolemia,

diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo vy

valor nulo,
FRCV

Como

cardiopatia isquémica), tomando el aquellos

pacientes que no presentaron ningun conocido o

diagnosticado previamente al evento. resultado

obtuvimos que de los 1.168 pacientes de los que se tenia
107 pacientes (1C95%:

informacién sobre los antecedentes,
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106-108 pacientes) padecieron el evento coronario sin haber
tenido ningun factor de riesgo cardiovascular previo, Yy
ademas, el 52% de ellos sufrio una evolucion fatal falleciendo
durante la primera hora el 28% y entre la primera hora y el
primer dia el 17%, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (x?=48,4; p<0,0001; x? de tendencia lineal=
10,7; p=0,001). Los resultados se presentan en la tabla 16.

Tabla 16. Relacién entre el numero de FRCV y el

tiempo de fallecimiento categorizado.

Numero Vivos a Tiemp-o .hasta e
fallecimiento en

de los 28 Total

FRCV dias horas (h)

>24h |1-24h | < 1h

Ninguno | N 51 8 18 30 107

% 48% 7% 17% 28% | 100%

1 N 222 14 28 62 326

% 68% 4% 9% 19% | 100%

2 N 263 16 17 55 351

% 75% 5% 5% 15% | 100%

3 N 177 22 22 32 253

% 70% 9% 9% 12% | 100%

4 N 85 7 5 21 181

% 72% 6% 4% 18% | 100%

5 N 7 1 3 2 13

% 54% 8% 23% 15% | 100%

Total N 805 68 93 202 1.168

% 69 6 8 17 100%

Con respecto a la sintomatologia previa al episodio,
entre casos fatales y no fatales, solo podemos comparar si los
sintomas fueron tipicos o no; pues no disponemos de otro tipo

de informacién en los casos no fatales. De los 1.137 casos en
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los que obtuvimos esta informacidén, encontramos que el 60%
de los pacientes que presentaron sintomas atipicos mostraron
una evolucién fatal (OR: 5,4 IC95%: 4,3-6,7; x°=283,3;
p<0,0001), teniendo una evolucion rapidamente mortal (<1
hora) en el 46% de estos pacientes. Estos resultados pueden

apreciarse en las tablas 17 y 18.

Tabla 17: Relacion entre el tipo de sintoma y los casos
fatales (n=878).

Sintomas tipicos | Casos fatales
- o Totales

NO n 104 161 265

% 39% 61% 100%
Sl n 774 98 872

% 89% 11% 100%
Totales n 878 259 1.137

% 77% 23% 100%

Tabla 18: Relacién entre el tipo de sintoma y el tiempo

hasta el fallecimiento (tiempo de supervivencia; n=808).

_ Tiempo hasta el
Vivosa o
Sintomas fallecimiento en
o los 28 Total
tipicos ) horas (h
dias
>24h | 1-24h <1lh
NO n 81 23 39 122 265
% 31% 9% 14% 46 % 100%
Si n 727 47 45 53 872
% 83% 6 % 5% 6 % 100%
Total n 808 70 84 175 1.137
% 71% 6% 8% 15% 100%

4.2.1.2 ANALISIS BIVARIANTE EN LOS CASOS
FATALES.
Como hemos comentado en anterioridad, segun el

interés clinico, preventivo y terapéutico futuro, para el
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analisis comparativo consideramos como variables de
resultado o dependientes el fallecimiento en la primera hora
de aparicién de los sintomas, la presencia de muerte subita
presenciada, el tipo de primera actuacion por parte del
enfermo, el tiempo hasta la primera actuaciéon y el tipo de

asistencia sanitaria recibida

4.2.1.2.1 Estudio de los pacientes que fallecieron en la
primera hora de inicio de los sintomas

Debido al alto porcentaje de pacientes que fallecieron en
la primera hora quisimos conocer si existian caracteristicas
diferenciales en este subgrupo de pacientes, con respecto a
aquellos pacientes que fallecieron entre la primera hora y el
primer dia, sin que encontraramos diferencias significativas ni
en relacion al sexo o edad, ni la existencia de antecedentes
de diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia,
tabaquismo, angina o I|IAM previo. Tampoco encontramos
diferencias al agrupar los FRCV en tres categorias: sin FRCV,
con FRCV pero sin enfermedad CV, y aquellos con FRCV y
ECV.

Por el contrario, los pacientes que fallecieron mas
tempranamente se diferenciaron en: el tipo de sintomas (los
pacientes con sintomas atipicos fallecieron mas precozmente;
x?=31,6; P<0,0001), el atribuir los sintomas a otro origen
diferente al cardiaco (x°=31,6; P<0,0001) y el tipo de
asistencia recibida, de tal manera que los pacientes que
fallecian en la primera hora era mas frecuente no recibir
asistencia o recibirla postmortem (x?=122,7; P<0,0001) a
pesar gque la primera actuacién al inicio de los sintomas fue
solicitar atencién sanitaria en el 55% de los casos que
fallecieron en la primera hora desde el inicio de los sintomas.
Asimismo, el lugar del fallecimiento fue distinto, siendo mas

frecuente morir en domicilio o en la via publica si fallecieron
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en la primera hora desde el inicio de los sintomas (x?=75,8;
P<0,0001). Estos resultados se presentan en las tablas 19,
20, 21y 22.

Tabla 19: Relacion entre el tiempo de supervivencia

categorizada y el tipo de sintoma en los casos fatales.

. T. supervivencia en horas (h)
Sintomas en los casos fatales pj* | rotal
tipicos
<lh 1-6h | 6-12h | 12-24 h |>24 h
NO | N 69 12 1 4 16 18 120
% 57% | 10% 1% 3% 13% | 15% | 100%
Sl N 36 23 6 10 36 8 119
% 30% | 19% 5% 9% 30% 7% | 100%
Tot | N 105 35 7 14 52 26 239
al
% 44% | 14% 3% 6% 22% | 11% | 100%

DI*: Datos insuficientes
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Tabla 20: Relacion entre el tiempo de supervivencia

categorizada y la patologia atribuida de los sintomas en

los casos fatales.

T. supervivencia
en horas (h)

Patologia en los casos fatales pi+ | rotal
atribuida
<lh | 1-6h |6-12h | 12-24h | >24h
No N 52 5 2 2 4 11 76
Cardiaca
% | 68% 7% 3% 3% 5% 14% 100
%
Cardiaca | N 37 25 4 11 40 13 130
% | 28% | 19% 3% 9% 31% 10% 100
%
Total N 89 30 6 13 44 24 206
% | 43% | 15% 3% 6% 21% 12% 100
%

DI*: Datos insuficientes

Tabla 21: Relacién entre el tiempo de supervivencia

categorizada y el tipo de asistencia sanitaria recibida en

los casos fatales.

T. supervivencia en horas (h)
Tipo de en los casos fatales
asistencia DI | Tot
sanitaria * |al
recibida <lh | 1-6h [6-12h | 12-24 h | >24h
No recibida | n | 112 21 0 43 | 184
o]
postmortem
% | 61% | 12% 3% 0% 1% 23 1100
% %
Recibida n 25 19 14 51 16 | 127
Premortem
% | 20% | 15% 2% 11% 40% |12 |100
% %
Total n| 137 40 14 53 59 | 311
% | 44% | 12% 3% 5% 17% |19 | 100
% %

DI*: Datos insuficientes

126 |

Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina




ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

Tabla 22: Relacién entre el tiempo de supervivencia

categorizado y el lugar de fallecimiento en los casos

fatales.
Lugar de T. supervivencia en horas (h) en los
fallecimiento casos fatales DI | Total
<1lh 1-6h | 6-12h | 12-24h | >24h
(‘)33 nis58 19 3 12 52 17 1161
AMB
%|36% |12% |2% 7% 32% 11 |100%
%
Domicilio |n |76 20 5 1 1 48 | 151
o]
via
publica
%|50% |13% |4% 0.5% 0.5% |32 |100%
%
Total nil34 39 8 13 53 65 312
%|44% |12% |3% 5% 17% 19 |100%
%

Nota: DI= Datos Insuficientes. CS= Centro Sanitario.
AMB=Ambulancia.

4.2.1.2.2 Estudio de la primera actuacion
Al estudiar cuales fueron las caracteristicas de los

pacientes que actuaron al inicio de los sintomas,
categorizamos esta variable en aquellos que solicitaron
asistencia sanitaria como primera actuacién, de aquellos que,
0 no actuaron, o no solicitaron atencidon sanitaria como
primera opcidon terapéutica al inicio de los sintomas. Segun
esta nueva variable dicotémica, encontramos que no hubo
diferencias en cuanto a la presencia de antecedentes de DM,
HTA, DL, tabaquismo o IAM previo, ni tampoco en cuanto al
numero total de FRCV que padecian los pacientes. Tampoco
encontramos diferencias significativas entre pacientes sin
FRCV, con FRCV sin ECV, y aquellos que ya habian tenido
ECV. Tampoco hubo diferencias en cuanto a la edad del
paciente, ni teniendo en cuenta la edad como variable

continua, ni estratificandola en 60 afos o en 65 afos como
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punto de corte; pero si en cuanto al sexo. Las mujeres
actuaban menos frecuentemente solicitando atencidon sanitaria
como primera opcién (73% en mujeres vs 85% en varones;
OR: 2,1; IC95%0R: 1,1-3,8; x?=4,61; p=0,03).

En relacién a la clinica y la primera actuacién, no
encontramos diferencias segun los sintomas fueran tipicos o
no, tampoco encontramos diferencias significativas entre
aquellos pacientes que atribuyeron los sintomas a patologia
cardiaca y los que no (88% vs 85%, p=0,24). Ademas, no se
encontrdé diferencias significativa entre la primera actuacion
categorizada (los que solicitar6n asistencia sanitaria versus
los que no solicitaron asistencia sanitaria como primera
actuacion), en relacion a la existencia de sintomas tipicos o
no (86% paciente solicitaron asistencia sanitaria presentando
sintomas tipicos vs 87% pacientes solicitaron asistencia
sanitaria presentando sintomas atipicos, p=0,73).

La distribucion de las frecuencias de las primera
actuacion en relacién a la atribucioén de los sintomas, aun sin
significaciéon estadistica, se pueden apreciar mas al detalle en
la tabla 28.
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Tabla 23: Relacidén entre la primera actuacion y la

patologia atribuida de los sintomas.

Primera actuacion
Patologia No Solicitar Total
atribuida solicitar asistencia
asistencia |sanitaria
sanitaria
Digestiva n 1 0 1
% 100% 0% 100%
Respiratoria n 0 2 2
% 0% 100% 100%
Cardiaca n 15 115 130
% 12% 88% 100%
SNC* n 0 1 1
% 0% 100% 100%
Psiquiatrica- n 0 1 1
Psicopatolégica
% 0% 100% 100%
Otras n 1 10 11
% 9% 91% 100%
No patologia n 9 48 57
atribuida
% 16% 84% 100%
Datos n 46 116 162
insuficientes
% 28% 72% 100%
Total n 72 283 365
% 18% 82% 100%

*Sistema Nervioso Central
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4.2.1.2.4 Estudio del tiempo hasta la primera actuacién o
intervalo primero.

No se encontr6 diferencias significativas entre el tiempo
de primera actuacién y la edad (Rho de Spearman; p=0,51) ni
tampoco cuando comparamos con edad como variable
categorica (Kruskal-Wallis; p=0,94).

No se encontré diferencias entre el tiempo de primera
actuacion con el sexo (U-Mann-Whitney; p=0,52), ser
diabético, ser hipertenso, hipercolesterolémico, haber tenido
un infarto previo, o ser fumador (U-Mann-Whitney; p>0,05).

La acumulacién de FRCV con o sin IAM previo tampoco
se asocio de manera significativa con el tiempo de la primera
actuacion, ni definiendo la variable tiempo de manera
continua (minutos; Rho de Spearman) ni definiéndola en
categorias (€10 minutos, 11-30 min, 31-72 min, >72 min; xz de
Pearson; p> 0.05).

No hubo diferencias significativas entre el tiempo de
primera actuacion y la distancia al hospital, ni medida como
variable continua en kilbmetros (Rho de Spearman; p=0,75) ni
como variable categérica (<1km, 2-30km, 31-55km, > 55Km;
Kruskal-Wallis; p=0,72).

Se encontraron diferencias casi significativas entre este
tiempo de primera actuacién y el tipo de sintomas previos
definidos como tipicos, atipicos, otros o0 sin sintomas
(KrusKal-Wallis; p=0,06). No obstante, si encontramos
diferencias entre la etiologia atribuida (cardiaca o no
cardiaca) y el tiempo hasta la primera actuaciéon. De tal
manera que los pacientes con atribucion de los sintomas a un
origen cardiaco presentaban mas tiempo hasta realizar la
primera actuacion (Mediana: 47,5 minutos vs 22,5 minutos, U-
Mann-Whitney; p=0,03).

4.2.1.2.5 Estudio de la asistencia recibida
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En cuanto a la asistencia sanitaria recibida,
diferenciando entre: si la recibieron pre mortem 6 no recibida
(incluyendo la recibida post mortem), encontramos que, de los
302 pacientes de los que disponemos dicha informacion, el
40% (125 pacientes) recibieron atencidén sanitaria antes de
fallecer y el 87% de la misma se produjo en centros sanitarios
(de atencion primaria o0 especializados) o ambulancias,
ocurriendo el resto en domicilio o en la via publica. Como
resultado del analisis, no encontramos diferencias en cuanto
al sexo, la edad y todos los diferentes FRCV estudiados,
excepto para la diabetes, al objetivar que los pacientes
diabéticos recibieron méas frecuentemente la atencion pre
mortem que los no diabéticos 49% vs 37% (OR: 1,6;
IC95%O0R: 1,0-2,6; x°=3,45; p=0,05). Asi como, los pacientes
gue atribuyeron los sintomas a patologia cardiaca que
también recibieron significativamente més frecuentemente
asistencia sanitaria antes de fallecer 65% vs 23% (OR: 6,4
ICO95%0OR: 3,3-12,2; x?=34,1; p<0,0001). Resultado similar
encontramos en aquellos pacientes que tuvieron sintomas
tipicos, al recibir también mas frecuentemente asistencia
sanitaria antes del fallecimiento en el 64% (OR: 3,5;
ICO95%0OR: 2,0-6,0; x°=21,5; p<0,0001). El 68% de los
pacientes con sintomas atipicos presentaron asistencia post
mortem. También encontramos una mayor posibilidad de
recibir asistencia pre mortem (el 79%) en los que presentaron
otro tipo de sintomatologia previo (x?; p<0,0001). El 89% de
los pacientes que no presentaron sintomas recibieron
asistencia post mortem. La relacion de la asistencia sanitaria
recibida con el tipo de sintomas previos se presenta con mas

detalle en la siguiente tabla.
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Tabla 24: Relacion entre la asistencia sanitaria recibida y

el tipo de sintomas previos

Sintomas _ ) o
_ Asistencia recibida Total
previos
Post mortem Pre mortem
Tipicos
n 42 76 118
% 35,6% 64,4% 100%
Atipicos
n 23 11 34
% 67,6% 32,4% 100%
Otros
n 6 23 29
% 20,7% 79,3% 100%
No
i n 48 6 54
sintomas
% 89% 11% 100%
Datos
. n 111 19 130
Insufic.
% 85,4% 14,5% 100%
Total
n 230 135 365
% 59,2% 40,8% 100%

No se encontraron diferencias significativas entre el
inicio de Ila asistencia (premortem o post-mortem) y la
distancia al hospital (U-Mann-Whitney; p=0,49) tanto
utilizando la distancia como variable continua (en Km) o como
categorizada (<1km, 2-30km, 31-55km, > 55km; Chi-cuadrado
de Pearson; p = 0.55).

Un 83% de casos (152 de 184 pacientes) que recibieron
asistencia sanitaria después del fallecimiento fueron hombres

con diferencia estadisticamente significativa (OR: 1,84;
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IC95%0OR: 1,05-2,83; x?=4,59; p<0,055), frente al 17%
mujeres (32 de 184). Se presentan los datos resultados en la

siguiente tabla.

Tabla 25: Relacion del inicio de la asistencia recibida

segun el sexo.

Sexo Asistencia recibida Total
Postmortem | Premortem
Hombre n 152 92 244
% 62% 38% 100%
Mujer n 32 35 67
% 48% 52% 100%
Total n 184 127 311
% 59% 41% 100%

Si analizamos la relacion entre el inicio de la asistencia
y la edad como variable continua, encontramos diferencias
significativas siendo la mediana de edad en la atencién pre-
mortem ligera pero significativamente mayor, 69 afios vs 68
afios ( U-Mann-Whitney; p=0,03) como se expone en el grafico

siguiente.
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Grafico 6: Distribucién de la edad de los pacientes

segun la asistencia sanitaria recibida.
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Si ademéas categorizamos la variable edad en cinco
categoria (<35 afios, 36-45 afios, 46-54 afios, 55-64 afos,
>65-75 afios), encontramos una tendencia lineal vy
significativa, que a medida que aumenta la edad existe una
mayor frecuencia de asistencia premértem (Chi2 de tendencia
lineal; p=0,04) como se expresa en la siguiente tabla
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Tabla 26: Relacién entre el inicio de la asistencia

sanitaria en relacion con la edad categorizada.

Edad Inicio de la asistencia | Total
categorizada sanitaria
en afios
Asistencia |Asistencia
post pre
mortem mortem
<35 afios n 9 3 12
% 75% 25% 100%
36-45 afos n 5 2 7
% 71% 29% 100%
46-54 afos n 17 7 24
% 71% 29% 100%
55-64 afos n 37 23 60
% 62% 38% 100%
>64 afos n 116 92 208
% 56% 44% 100%
Total n 184 127 311
% 59% 41% 100%

Se encontraron diferencias significativas entre el inicio
de la asistencia y la patologia atribuida de los sintomas. En
66% de los pacientes que atribuyeron los sintomas a una
causa cardiaca tuvieron una asistencia premortem, mientras
gue este tipo de asistencia solo lo recibieron el 20% de los
pacientes que atribuyeron sus sintomas a causas no cardiacas
(atribucion de sintomas a causa cardiaca frente atribucion a
causa no cardiaca y recibir asistencia premortem OR:7,77,;
1IC95%:6,8-8,6; X>=39,9; p< 0,05). El resto de resultados se

exponen en la siguiente tabla.
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Tabla 27: Relacion entre el inicio de la asistencia y la

patologia atribuida de los sintomas.

Inicio de la asistencia
Patologia sanitaria
atribuida de los Asistencia | Asistencia Total
sintomas post pre
mortem mortem
No N 59 15 74
cardiaca
% 80% 20% 100%
Cardiaca N 43 85 128
% 34% 66% 100%
Total N 102 100 202
% 51% 49% 100%

Se observaron diferencias significativas entre el inicio
de la asistencia sanitaria y la primera actuacion del paciente.
Para mejor comprensién se agruparon categorias de la
variable primera actuacidon, de tal manera que el 94% de los
pacientes que no solicitaron asistencia sanitaria como primera
actuacion no recibieron la asistencia sanitaria antes de
fallecer (no solicitar inicialmente asistencia sanitaria frente a
solicitarla 'y recibir asistencia postmortem OR:13,63;
IC95%:1,54-22,15; x%=39,9; p< 0,05), descendiendo este
porcentaje al 51% en los que su primera actuacion fue pedir

asistencia sanitaria, como muestra la siguiente tabla:

136 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina




ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

Tabla 28: Relacion entre el inicio de asistencia y la

primera actuacion del paciente.

Primera actuacién del |Asistencia recibida Total
paciente
Postmoértem | Premodrtem

No n 43 3 46
solicitar
asistencia
sanitaria

% 94% 6% 100%
Solicitar n 124 118 242
asistencia
sanitaria

% 51% 49% 100%
Total n 167 121 288

% 58% 42% 100%

4.2.1.2.6 Estudio del tiempo de supervivencia.

Se encontro relacién entre el tiempo de supervivencia y

el tabaco. El 63% de los pacientes fumadores o exfumadores

de menos de un afio presentaron un tiempo de supervivencia

inferior a 15 minutos con diferencia significativa (fumar frente

no fumar en el tiempo de supervivencia < 15 minutos OR:
4,34; IC95%OR: 3,57-5,09; x?> de Pearson=16,94; p<:0,05).
Los resultados se exponen en la siguiente tabla.
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Tabla 29: Distribucién del

en relacién con el tabaquismo

Tiempo de supervivencia

Tiempo de supervivencia

Tabaquismo categorizado en minutos Total
>16h |1-16h | 16-60 | <15
min min
No n 50 67 35 99 251
fumadores*
% 20% 27% 14% 39% | 100%
Fumadores** n 16 8 9 54 87
% 18% 9% 10% | 63% | 100%
Total n 66 75 44 153 338
% 20% | 22% | 13% | 45% | 100%

*Incluye exfumadores

** Incluye exfumadores de menos de un afo.

de méas de un ano.

En el estudio del tiempo de supervivencia y el resto de

variables no se encontraron diferencias significativas.

4.2.1.2.7 Resultados del analisis de la distancia al hospital de

referencia.
En el

lugar de

la primera asistencia vy

la distancia al

analisis bivariante se encontré relaciéon entre el

hospital

(Kruskal-Wallis; p <0,0001). Los pacientes méas alejados del

hospital

publica, en

ambulancia. Los mas cercanos al

mas frecuentemente en el hospital.

centro de

fueron atendidos

mas

salud, en

frecuentemente en

domicilio o

la via

en la

hospital fueron atendidos

Para mejor comprensién

se expresan los resultados en el siguiente diagrama de cajas.
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Grafico 7: Relacion entre el lugar de la primera

asistencia y la distancia al hospital en kilédmetros.
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No se encontré relacion significativa entre el retraso en
solicitar asistencia sanitaria y la distancia al hospital

(Correlacién de Pearson; p=0,99).

4.2.2. ANALISIS MULTIVARIANTE.

4.2.2.1 Estudio de los pacientes que fallecieron en
las primeras 24 horas del inicio de los sintomas o
antes de llegar al hospital (casos fatales).

Como resultado del analisis multivariante de regresion
logistica donde estudiamos como variable dependiente ser
caso fatal comparado con los casos no fatales, y como
variables independientes, la presencia de los diferentes FRCV
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(hipercolesterolemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo y cardiopatia isquémica: como variable dicotémica
si/no), la diferente edad en estratos crecientes (siendo el
altimo estrato el de mayor riesgo), el sexo y la presencia o no
de sintomas tipicos, obtuvimos que: el tener sintomas tipicos
(OR: 0,09 IC95%0R: 0,06-0,12; p<0,001) y fumar (OR: 0,48
IC95%0OR: 0,31-0,75; p=0,001) se comportan como factores
protectores; asi como, el ser mujer y tener HTA, con un valor
de “p” casi significativo; mientras que el antecedente de IAM
(OR: 2,39 IC95%OR: 1,58-3,61; p<0,001) y la edad mayor de

65 afnos(p=0,08 casi significativo) se comportan como factores

de riesgo.
Tabla 30: Relacién multivariante de los casos fatales
estratificando la edad en cinco categorias.
Variables IC95%O0OR
independie E.S. :

ntes B B Wald gl p OR Linf I | Lsup
Sintomas | , 451 | 0,179 | 187,237 | 1 | 0,0001 | 0,086 | 0,061 | 0,122
tipicos

Edad
Estratifica 8,473 4 0,076

da
<35 afios -0,153 | 0,849 | 0,032 1 0,857 | 0,858 | 1,63 | 4,533
35-44 afios | -1,184 | 0,586 | 4,084 1 0,043 | 0,306 | 0,097 | 0,965
45-54 afios | -0,671 | 0,323 | 4,305 1 0,038 | 0,511 | 0,271 | 0,964
55-64 afios | -0,316 | 0,205 | 2,370 1 0,124 | 0,729 | 0,487 | 1,090
65-75 afios 1
HTA -0,339 | 0,183 | 3,453 1 0,063 | 0,712 | 0,498 | 1,019
Z?tbisgu'smo -0,722 [ 0,220 | 10,764 | 1 | 0,001 | 0,486 | 0,315 | 0,748
IAM previo | 0,872 [0,210 | 17,196 | 1 | 0,0001 | 2,391 | 1,584 | 3,610
Sexo -0,384 | 0,224 | 2,933 1 0,087 | 0,681 | 0,438 | 1,057
femenino
Constante 0,767 | 0,204 | 14,151 | 1 | 0,0001 | 2,154

Por otra parte, si estratificamos la edad en dos

categorias, mayor o menor de 60 afios, obtenemos los mismos
resultados, siendo los pacientes mas mayores los de mayor
riesgo, apareciendo los demas factores similares al resultado
anterior: el tener sintomas tipicos (OR: 0,09 IC95%OR: 0,06-

0,12; p<0,001) y fumar (OR: 0,47 IC95%OR: 0,31-0,72;
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p<0,001) se comportan como factores protectores; asi como el
ser mujer (OR: 0,67 IC95%OR: 0,43-1,04; p=0,08) y tener HTA
(OR: 0,72 1C95%or: 0,50-1,03; p=0,07), con un valor de “p”
casi significativa; mientras que el antecedente de IAM (OR:
2,42; IC95%0OR: 1,61-3,66; p<0,001) y la edad, se comportan
como factores de riesgo, siendo los pacientes de mayor riesgo
los mayores de 60 afios (OR: 1,93; IC95%OR: 1,27-2,95;
p=0,002) y los pacientes con IAM previo (OR: 2.42 IC95%0OR
1.60-3.65) .

Tabla 31. Relacién multivariante de los casos fatales
estratificando la edad en dos categorias teniendo como
punto de corte 60 afos.

Variables IC95%0OR
independien B ZoS: Wald gl p OR Linf Lsup
tes B
Sintomas - 0,179 | 186,331 | 1 | 0,0001 | 0,087 | 0,061 | 0,124
tipicos 2,440
HTA 0325 | 0,182 | 3,197 | 1 | 0,074 | 0,723 | 0,506 | 1,032
Tabaquismo |, 754 | 0,216 | 12,287 | 1 | 0,001 | 0,468 | 0,306 | 0,716

IAM previo 0,886 | 0,209 17,914 1 0,0001 2,426 1,609 | 3,658

Sexo : 0,224 | 3,151 1 0,076 | 0,672 | 0,433 | 1,042
femenino 0,398

>
Ed:‘%OSGO 0,659 | 0,215 | 9,379 1 0,002 | 1,933 | 1,268 | 2,948

0,079 | 0,247 0,101 1 0,750 1,082

4.2.2.2 Analisis multivariante de los pacientes que
fallecieron en la primera hora, primera actuacion vy
asistencia recibida.

Cuando realizamos el analisis multivariante para conocer
gue variables estan relacionadas de forma independiente con
el fallecimiento en la primera hora de inicio de los sintomas,
la existencia de muerte subita presenciada por un tercero, la
primera actuacion del paciente y la asistencia recibida antes

del fallecimiento, encontramos los siguientes resultados.
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4.2.2.2.1 Estudio de los pacientes que fallecieron en la
primera hora de inicio de los sintomas

La Unica variable que encontramos relacionada de
manera independiente con el fallecer durante la primera hora
desde la aparicion de los sintomas fue la presencia de
sintomas atipicos (OR: 4.3 IC95%OR: 2,5-7,8; P< 0,0001).

4.2.2.2.2 Estudio de la primera actuacidn

En cuanto a conocer aquellas variables que estéan
relacionadas de forma independiente con la solicitud de
atencidn sanitaria como primera actuacion tras el inicio de los
sintomas, no encontramos ninguna variable de las que
estudiamos, que estuviera relacionada de forma independiente

con dicha respuesta.

4.2.2.2.3 Estudio de |la asistencia recibida

Cuando realizamos el andlisis multivariante para conocer
qué variables estan relacionadas de forma independiente con
el recibir asistencia sanitaria antes del fallecimiento,
encontramos que este tipo de asistencia esta relacionada con
gue la primera actuacién del enfermo fuera solicitar asistencia
médica (OR: 12,0; IC95%OR: 3,2-44,5; Wald=13,7; p<0,0001)
y la atribucién de los sintomas fuera a patologia cardiaca
(OR: 9,4; IC95%OR: 4,5-19,7; Wald=35,7; p<0,0001).

142 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

5. DISCUSION

5.1 Caracteristicas de la muestra y limitaciones. Variables
epidemioldgicas de los pacientes con I|AM. Variables

epidemioldgicas en los casos fatales.

Relevancia del trabajo y limitaciones.
Se estudiaron los datos correspondientes a 1.276

pacientes con Infarto Agudo Miocardio (IAM) o Muerte Subita
Cardiaca (MSC) centrandonos posteriormente en el grupo de
pacientes fallecidos. Los pacientes con IAM fallecidos en el
medio extrahospitalario, habiendo o no recibido asistencia
sanitaria, o aquellos que fallecieron en las primeras 24 horas
desde el inicio de los sintomas, son los pacientes que forman
la muestra de este estudio y hemos denominado como casos
fatales. Para describir la evolucién de estos pacientes,
ademéas de realizar una recogida de datos prospectiva, se
completé a posteriori la muestra de forma retrospectiva para
minimizar las pérdidas, lo que se realiz6 con un inevitable
retraso, que en ocasiones llegé a ser de 4 a 6 afios. Esto fue
debido a que aquellos casos de pacientes fallecidos en el
medio extrahospitalario que escapaban a nuestros registros,
tuvimos que esperar a que se pudieran recoger a través de los
certificados de defuncion. Por este motivo, estamos bastante
seguros que nuestra muestra representa la totalidad de los
casos fatales durante el periodo de estudio, pues los casos
gue no fueron registrados en el Registro IBERICA_Albacete,
fueron localizados posteriormente al cruzar los listados de los
certificados de defuncion, con el Registro IBERICA en la
provincia de Albacete.

La transcendencia de los resultados de este trabajo
radica en la complejidad que tiene la elaboracién del mismo,
lo que lo hace ser inusual o extraordinario en el medio clinico.

Esto es asi por las dificultades encontradas en la elaboracion
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del mismo, que debido a la importancia y transcendencia de
éstas debemos de comentar especialmente.

A nivel metodolégico, no se pudieron analizar los
resultados hasta tener la informacion de los certificados de
defuncién de la provincia de Albacete. La sucesiva aparicién
de obstaculos hasta conseguir la informacién provoc6 un gran
retraso en la fase de recogida de la informacidén, que en
algunos casos ha sido de hasta 6 afios. Mantener una
investigaciéon a lo largo de tantos afios no esta exento de
problemas y circunstancias que la pueden hacer peligrar el
desarrollo de la misma a lo largo del tiempo.

A nivel psicologico, cuando contactabamos con los
familiares o allegados de los fallecidos después de tanto
tiempo, a menudo revivian el duelo superado. Lejos de afectar
el duelo a la percepcion y ser considerado un sesgo, la
respuesta al duelo afiadian una elevada emotividad al hecho
de recopilar informaciéon de los casos fatales, y obligaba a los
investigadores a considerar, antes de comenzar a recoger la
informacion, en qué fase de duelo se encontraba el familar,
para proporcionarle la mejor atencion durante la entrevista.

A nivel social, estamos convencidos que tras realizar las
entrevistas, la satisfaccion hacia la institucion sanitaria
mejoraba notablemente, pues en la mayoria de las ocasiones
los familiares agradecian el interés mostrado en desarrollar
esta investigaciéon. No estudiamos el beneficio a la calidad
percibida por continuar las investigaciones después del
fallecimiento, pero la percepcion subjetiva del equipo de
investigacion fue excepcional, acabando con la sensacién que
habiamos ayudado a acompafar en el duelo a estas familias.
También tenemos que comentar, que se aseguro estrictamente
las condiciones de confidencialidad, conforme a la legislacion

vigente en cada momento. Actualmente, es posible que por los
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cambios normativos, sea mas dificultoso intentar recopilar
este tipo de informacién para realizar nuevos estudios.

Quizdas sea por las dificultades metodoldgicas,
psicolégicas, sociales y de confidencialidad comentadas, el
motivo de que no hayamos encontrado en la literatura médica,
trabajos que profundicen con tanto detalle en el conocimiento
de los momentos previos a la muerte subita cardiaca. Es por
ello, por lo que el presente estudio resulta verdaderamente

novedoso.

Relevancia y limitaciones epidemiolbégicas

El estudio ha sido observacional, sin influir sobre el
manejo de los pacientes, obteniendo de €l un retrato de los
factores relacionados con dichos fallecimientos que nos
permita conocer los factores modificables, si es que existen, y
con ello, poder aplicar en un futuro estrategias utiles para
mejorar o incluso, evitar, si fuera posible, la MSC en
pacientes de riesgo. Como el estudio se ha realizado
siguiendo los criterios de inclusién del estudio MONICAZ2°:3°,
estos pacientes presentan edades comprendidas entre 25 a 74
afios (ambos inclusive), siendo ésta una de las limitaciones
mas importantes del trabajo. Quedan excluidos del estudio los
pacientes de mas de 75 afios que, como muestra la literatura,
presentan mayor incidencia de Cardiopatia isquémica y MSC
142,64-68.

Por otro lado, la muestra estd mas representada por los
hombres, al ser la edad de aparicion del IAM en mujeres mas

tardia®3%°.

No obstante, las caracteristicas de los pacientes
gqgue se han incluido en este estudio son similares a las
presentadas en numerosos trabajos en donde estudiaron
diferentes aspectos de pacientes que han sufrido un IAM, vy

los pacientes con IAM que han tenido wuna evolucidon
fata|28,30,3l,32,60,61,62
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Por tanto, consideramos que esta muestra representa
adecuadamente a los pacientes que sufren un IAM entre los
25 y 75 anos de edad y fallecen en el medio
extrahosppitalario, o en las primeras 24 horas de evolucion.

Variables epidemioldgicas de los pacientes con IAM

Los estudios epidemiolégicos del IAM tienen gran
iImportancia para conocer la magnitud del problema de la
cardiopatia isquémica aguda. Gracias al conocimiento de los
mismos, las autoridades sanitarias pueden planificar los
recursos para resolver las necesidades asistenciales de la
poblacion en relacion a la atencién al sindrome coronario
agudo. Es por ello, que consideramos importante comentar las
cuestiones epidemioldgicas del I1AM.

Segun los datos recogidos por el estudio IBERICA-
Albacete, la tasa de incidencia de IAM durante el afio 1998
fue de 131,6/100.000 habitantes (IC95%: 116,3-146,9)°%°2
Gracias a este registro, también conocemos la tendencia de la
incidencia en los afios posteriores, desde 1998 a 2001. Las
tasas de afios posteriores fueron 148 (afio 1999), 148.3 (afio
2000) 'y 140 (afilo  2001) /100.000 habitantes-afo,
respectivamente (Vega et al)®?, Observamos que las tasas de
incidencia se mantienen relativamente constantes durante los
afios del estudio.

Al compararnos con otros estudios epidemioldgicos
espafioles, nos encontramos con incidencias menores que el
estudio de Manresa y el estudio DRECE 1992-97, tanto para
pacientes con FRCV, como sin ellos. También nos
encontramos por debajo de los intervalos de incidencia entre
hombres y mujeres del estudio ZACARIS-I del 1994-99 y del
REGICOR de 1997. Sin embargo, nuestra incidencia se
encuentra dentro de los intervalos de incidencia ajustados por
sexo del estudio IBERICA 1997 y MONICA 1986 entre otros.
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Solo presentamos un nivel de incidencia superior, en los
intervalos de incidencia ajustados al sexo, en el estudio
REGICOR 1990-92%"

Hay que resaltar que en estos registros el limite superior
de edad para la inclusién de los casos fue diferente: en el
estudio DRECE, el limite superior fue de 60 afos, en el
ZACARIS-1 no hubo limite superior de edad y en el REGICOR
el limite superior de edad se establecié en 74 afios, similar al
criterio de corte del estudio MONICA y el nuestro. Esto podria
explicar la menor incidencia de nuestra muestra (criterios
MONICA 25-75 afos) con respecto al estudio ZACARIS, pues
la mayor edad de la muestra del registro ZACARIS,
condicionaria mas riesgo de cardiopatia isquémica. Por otra
parte, existe una menor incidencia en nuestro estudio, no
explicables por la edad, al compararnos con la muestra del
estudio DRECE (limite edad< 60 afios) y REGICOR (limite de
edad< 75 afios).

No obstante, al presentar nuestra muestra una incidencia
similar con otras provincias de Espafa (estudio IBERICA 1997
y MONICA 1986), podemos considerarla suficientemente
representativa de los pacientes que presenta IAM en la
provincia de Albacete, y no menos representativa que otros
estudios, para poder llegar a estimar la incidencia de los

pacientes que presentan IAM a nivel nacional.

Variables epidemioldgicas en los casos fatales.
En lo referente a los fallecidos, durante el periodo del

estudio se registraron 365 casos fatales, que suponen el 38%
de los pacientes con |IAM registrados en tres afos. Tras
realizar los ajustes oportunos, tenemos una tasa de incidencia
de MSC de 33 fallecidos por 100.000 habitantes (25,3 por
100.000 habitantes en varones y 7,9 por 100.000 habitantes
en mujeres). Esta tasa de incidencia es inferior a estudios

nacionales de MSC publicados, como el de Perez-Marrugat de
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1992 (43 por 100.000 en varones, y 6,3 por 100.000 en
mujeres)®2.También es inferior si comparamos la tasa de
incidencia, con otros estudios internacionales como el estudio
MONICA de Tunstall-Pedoe en 1994, donde se publican
resultados de 38 poblaciones, en 21 paises de 4 continentes.
En el mencionado estudio, las tasa de incidencia de MSC en
Pekin(China) fue de 76 fallecidos por 100.000 habitantes, en
Karelia del Norte (Finlandia) fue de 915 fallecidos por 100.000
habitantes y, en Glasgow (Reino Unido), fue de 256 fallecidos
por 100.000 habitantes®®3°.En los mencionados estudios, el
intervalo de edad era similar a nuestro trabajo.

A pesar de que la mediana de distancia al hospital de
nuestro estudio fue elevada (29 km), encontramos que el 39%
de los pacientes residian a menos de un kilbmetro de
distancia del hospital. Aunque la provincia de Albacete
presenta una extensién considerable (14.926 km? o el 2,95 %
de la superficie de Espafa) tiene una elevada concentracién
de poblacién en las ciudades. No obstante, a pesar de esta
realidad geografica no encontramos relacion entre el retraso
en solicitar asistencia sanitaria y la distancia al hospital.
Parece ser que avisar precozmente a los servicios sanitarios
no tiene que ver con la distancia al hospital. Los que viven
mas lejos no avisan ni mas pronto, ni mas tarde sino, que
depende de cdémo interprete la gravedad del problema para
solicitar ayuda. Esta circunstancia nos indica la importancia
de tener informado y formado a los pacientes y familiares para
reconocer precozmente los sintomas y actuar con celeridad
para solicitar asistencia sanitaria.

Respecto a la distribucién por edad de los fallecidos
encontramos una mayor incidencia de MSC en los mayores de
60 anos, lo que sin duda es reflejo de que |la edad aumenta el
riesgo de presentar MSC como I|o refieren numerosas

publicaciones®4:96:68
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Dada las diferencias existentes entre la incidencia de la
cardiopatia isquémica y casos fatales entre hombres vy
mujeres es necesario realizar una discusion critica por
género. Respecto a la distribucién por sexos de los casos
fatales observamos en nuestra muestra un mayor porcentaje
de hombres que mujeres (76% hombres versus 24% mujeres).
La distribucién de los casos fatales por género es reflejo de
las distribucion por género de la muestra del IAM a la que
pertenecen los casos fatales (Registro IBERICA). En el
registro, tres cuartas partes de los pacientes con I|AM
menores de 75 afios eran hombres. No obstante, segun
nuestros resultados, cuando se presenta un IAM, ser hombre
o mujer no determina la evolucién fatal. Esto resulta relevante

|.63.69 g

pues, segun autores como de Kannel y Kim et a
riesgo de presentar MSC en mujeres con enfermedad
coronaria aguda era menor que en los hombres. Ademas,en el
estudio de Kannel et al., las mujeres presentaron una mayor
probabilidad de resucitacién tras una MSC extrahospitalaria
gue los hombres (OR=1.27). En nuestro estudio, no
encontramos diferencias significativas en cuestion de género
en lo que se refiere a presentar una evolucion fatal
extrahospitalaria o en las primeras 24 horas desde el inicio de
los sintomas, ni en el analisis bivariante ni en el
multivariante. Pudiera ser, que los diferentes resultados
encontrados con el estudio de Kim el al. se deban al poder
estadistico de nuestra muestra: el trabajo de Kim et al.
registr6 9.651 pacientes que fallecieron por MSC (casos
fatales), 7.069 hombres y 2.582 mujeres, mientras que
nuestra muestra registré 365 casos fatales, 276 hombres y 89
mujeres, muy por debajo del tamafo muestral del trabajo
mencionado. Se requeriria una muestra muy superior para
comenzar a encontrar diferencias en la MSC segun el sexo

(para una muestra ajustada a un 10% de pérdidas, se
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requeriria al menos n=2.870 para empezar encontrar
diferencias de sexo, con una precision (p) del 3% y un nivel
de confianzadel 95%).

Por otro lado, siguiendo con la cuestién de género, es
necesario comentar que las mujeres de nuestro estudio,
solicitaban con menos frecuencia asistencia sanitaria como
primera actuacion (OR: 2,1). Resultados que estan de acuerdo
con los obtenidos por Bertoia et al’®: las mujeres se retrasan
mas en solicitar asistencia sanitaria. Ademas, si solicitan
menos frecuentemente asistencia sanitaria, podriamos pensar
gue la recibirian mas frecuentemente después del
fallecimiento; pero en nuestro trabajo no encontramos estos
resultados: solo el 17% de los pacientes que recibieron
asistencia sanitaria después de fallecer eran mujeres. No
pudimos establecer, si este resultado se podria deber a que
las mujeres, a pesar de retrasarse mas y solicitar menos
asistencia sanitaria en su primera actuacidon, presentaban

mayor tiempo de supervivencia.

5.2 Antecedentes clinicos de los casos fatales. Cardiopatia

isquémica previa. Factores de riesgo cardiovascular.

Cardiopatia isquémica previa.

Presentar el antecedente de IAM previo supuso un
enorme incremento del el riesgo de presentar MSC en los
pacientes que presentaron un IAM (OR: 2.9). Ademas, los
pacientes con IAM que presentaban el antecedente de |IAM
previo, el 35% fallecieron en la primera hora desde el inicio
de los sintomas. Numerosos estudios ponen de manifiesto la
relacion entre la existencia de cardiopatia isquémica cronica y
la MSC’?7879 pero nuestro estudio afiade la importancia de
gque presentar un IAM previo aumenta el riesgo de presentar
evolucién fatal y fallecer en la primera hora desde el inicio de

los sintomas, lo que disminuye mucho la posibilidad de
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ofrecer una asistencia sanitaria adecuada antes del
fallecimiento. Por ello, consideramos que la presencia de IAM
previo en los pacientes es un factor de riesgo no solo de
presentar un nuevo evento isquémico, sino de que éste
presente evolucion fatal en las primeras 24 horas desde el
inicio de los sintomas, y de que tenga mas probabilidad de
fallecer en la primera hora desde el inicio de los sintomas.
Las arritmias ventriculares son comunes en la etapa temprana
del IAM?®. Su incidencia en las distintas series varia entre 2%
y 20%°*, y son la principal causa de muerte en esta patologia.
Los episodios de muerte subita cardiaca (MSC) por IAM que
ocurren fuera del hospital se deben fundamentalmente a
fibrilaciobn ventricular (FV) y, menos frecuentemente, a

222,223 pgr tanto, el

taquicardia ventricular (TV) sostenida
mecanismo que puede explicar la causa del fallecimiento
elevado durante la primera hora, de los pacientes con
cardiopatia isquémica previa que presentan un IAM, puede
deberse a la existencia de arritmias malignas. Como
consecuencia de estos hallazgos, podriamos considerar
oportuno el instruir adecuadamente a la familia mas allegada
de un paciente con IAM, en la realizacion de maniobras de
reanimacion cardiopulmonar béasica (RCPb). Dado que, si
existe una alta probabilidad de que se produzca la MSC si
aparece un nuevo evento isquémico en estos pacientes y, este
puede ocurrir durante la primera hora de inicio de Ilos
sintomas, se podria conseguir mejorar la supervivencia si
estas maniobras de RCPb se inician de forma precoz. Siendo
en el seno de la familia o del entorno laboral de estos
pacientes, en donde se deberian de iniciar, para en un

segundo tiempo, se continue por el personal sanitario.

Factores de riesgo cardiovascular.
La mayor parte de los casos fatales presentaban uno o

mas FRCV tanto si incluiamos o no la existencia de |AM
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previo a los FRCV clasicos (fumador, HTA, dislipemia,
Diabetes Mellitus), en consonancia con |os numerosos
resultados publicados®®. Sin embargo, entre el 18% y el 22%
de los casos fatales no tenian ninguan FCRV asociado, sin
poder discernir de este grupo si estaban infradiagnosticados.
No obstante, nuestros resultados refuerzan el conocimiento de
la importancia del adecuado control de los FRCV en la MSC y
que el adecuado diagndstico y control de los mismos es
beneficioso para la prevencidon secundaria de la MSC y de la
Cardiopatia isquémica a la que va asociada.

Respecto al tabaco, encontramos un efecto paraddjico: a
medida que existe mayor exposicion disminuye el riesgo de
evolucién fatal. Ser fumador se comporta como factor
protector (OR:0,47) respecto al riesgo de fallecer fuera del
hospital o en las primeras 24 horas desde el inicio de los
sintomas. Ademas, los no fumadores fallecen antes, sobre
todo en la primera hora desde el inicio de los sintomas. En
los registros hospitalarios (ARIAM, PRIAMO), se observo que
los pacientes que fallecian en el hospital eran mas
frecuentemente no fumadores. Este resultado se atribuy6 a
que posiblemente los fumadores fallecian antes de llegar al
hospital, y al ser un registro hospitalario, se objetivaba un
resultado paraddjicamente favorable hacia los fumadores.
Pero el estudio de Elosua et al®®, observé que los no
fumadores también fallecian méas frecuentemente fuera del
hospital, poniendo en evidencia un resultado de dificil
explicacion etiopatogénica: la mayor mortalidad
extrahospitalaria e intrahospitalaria de los pacientes no
fumadores que presentan un I|IAM. Nuestro trabajo es
congruente con los resultados de Elosua et al. 8% pero ademas
muestra que los no fumadores, ademéas de fallecer méas
frecuentemente también fuera del hospital, fallecen antes de

la primera hora desde el inicio de los sintomas. En este
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sentido el estudio de Alfred et col?*

, indica que los pacientes
fumadores tras un paro cardiaco isquémico presentaron una
supervivencia temprana superior frente a los no fumadores,
como si el fumar pudiera actuar a corto plazo para mejorar la
vulnerabilidad a un paro cardiaco. Algunos autores como
Suguiishi et al, suguieren que fumar es el principal factor
relacionado con espasmo coronario sin lesiones
significativas®®, en este sentido consideramos que una causa
de que los fumadores tengan mas supervivencia temprana
podria ser que cuando se produce el paro cardiaco es mas
frecuente por vasoespasmo con arritmia y no tanto, por una
lesion anatémica comprometida de forma cronica. Es posible
también que los fumadores, tras el incio de los sintomas, al
percibir mayor riesgo por su conducta adictiva, inicien
precozmente las actuaciones para recibir asistencia sanitaria
gque los no fumadores, excepto en los fumadores que fallecen
rApidamente (en menos de 15 minutos) y no les da tiempo a
acudir a la asistencia sanitaria. Los no fumadores y los
pacientes sin FRCV, al sentirse con menor riesgo
cardiovascular o incluso méas sanos, puede que demoren mas
la solictud de asistencia por mala interpretacion de los
sintomas.

Existe por otro lado, conocimiento de que dejar de fumar
tras un |IAM se relaciona con una menor mortalidad por
arritmia y global, como muestran los resultados del trabajo de

226,227 Estos autores

Peters et col y de Martinez Cifuentes
atribuyen que probablemente, la reduccion de la mortalidad al
dejar de fumar tras un IAM, se relaciona con una
desaceleracion en la evolucion de los procesos
arteriosclerdticos, pero también por el beneficio en la
reduccién de las arritmias. También es conocido que la
nicotina aumenta las catecolaminas y es un factor

proarrimogénico como suguiere el trabajo de Goldenberg 2%,
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Estos datos implican que dejar de fumar es importante para la
reduccién de los factores de riesgo en pacientes con
cardiopatia isquémica cronica, aunque las diferencias
encontradas en la supervivencia temprana podrian deberse a
que el paro cardiaco en los fumadores es mas frecuentemente
por una arritmia o por vasoespasmo Yy no tanto por una lesion
anatomica comprometida de forma crénica que se complica
(placa de ateroma complicada).

Encontramos que presentar hipercolesterolemia se
comporta como factor protector para evolucionar fatalmente
(OR=0,7). Este aparente efecto paraddjico de la
hipercolesterolemia no consideramos que sea atribuible al
hecho de tener el colesterol alto, pues es conocido que entre
los pacientes hipercolesterolémicos, mantener el colesterol en
niveles adecuados supone un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular e IAM y ademés, la reduccién de los niveles de
colesterol suponen una disminucién de la mortalidad coronaria

1?°. Por otro lado,

como muestran los trabajos de Guizé et a
parece gque el efecto beneficioso de las estatinas puedan
provocar una mayor reduccion de la mortalidad y eventos
graves en los pacientes hipercolesterolémicos como apuntan

los estudios de Ray et al.?®

, Y podria explicar este efecto
protector para no evolucionar fatalmente de los pacientes
hipercolesterolemicos con IAM . En otros estudios, como los
de  Martinez??’, sostienen que los pacientes con
hipercolesterolemia que han sufrido un IAM y son tratados
manteniendo cifras de colesterol adecuadas, presentan una
menor mortalidad a largo plazo, que los pacientes que han
sufrido  un [AM sin hipercolesterolemia. Estos autores
sugieren que este efecto beneficioso pueda ser debido
probablemente al efecto beneficioso de las estatinas.

La enfermedad coronaria aterosclerdtica es un proceso

que se instaura lentamente, en el que las lesiones progresan
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a lo largo de muchos afios, pero que se expresa
frecuentemente de modo abrupto en forma de sindrome
coronario agudo (SCA). Se ha demostrado en multitud de
estudios que el tratamiento hipolipemiante, concretamente con
estatinas, evita la progresiéon de la enfermedad hacia el
episodio agudo®!. Todos los pacientes con SCA, con
independencia de sus caracteristicas, deben recibir estatinas,
salvo contraindicacién o intolerancia, lo que ocurre en pocos
casos. Es conveniente iniciar el tratamiento lo mas
precozmente posible, incluso antes del intervencionismo
coronario®®. Es imprescindible que el tratamiento con
estatinas esté presente al alta del paciente, y es conveniente
controlar las concentraciones lipidicas y la funcion hepatica y
renal al cabo de unas semanas del alta (4-6 semanas segun la
guia europea®s

Encontramos un nimero importante de pacientes que no
tienen ningun FRCV pero que tienen mas riesgo de fallecer en
las primeras 24 horas, sobre todo en la primera hora desde el
inicio de los sintomas cuando presenta un IAM. Posiblemente,
este grupo de pacientes no este adecuadamente
diagnosticado y no se pueda beneficiar del efecto protector
del control de los FRCV, pero si de medidas preventivas
dirigidas al diagndstico precoz de los FRCV a través de
campafas informativas, seminarios en |los grupos de riesgo
etc., pues es posible que en realidad este grupo de pacientes

pudiera estar infradiagnosticado.

5.3 Contexto clinico antes del fallecimiento en los casos

fatales.

El estudio de los acontecimientos y circunstancias que
acompafaron a los casos fatales antes de producirse el
fallecimiento es una de las principales aportaciones del
presente trabajo. Es importante resaltar que el conocimiento y

analisis de dicha informacion nos ayudara a tener mejor
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conocimiento, no solo de los factores de riesgo de Ilos
pacientes que tras un IAM son casos fatales, sino de las
circunstancias en las que se produce su muerte y el tipo de
asistencia que se les ofrece.

Hay que resaltar que debido al tipo de patologia que
gueremos explorar en este estudio, existe una gran dificultad
para conseguir toda la informacién relativa al momento de los
hechos. No obstante, se ha intentado disminuir al minimo
posible la ausencia de informacidén; aunque ha habido casos
en los que ha sido totalmente imposible conseguirla, debido a
gue la muerte ocurriéo sin testigos o no hubo una expresion
clara del fallecido.

Cuando existié la posibilidad de contactar con testigos
cercanos al momento de la muerte se pudo avanzar en esta
cuestién. La sistematica seguida a través de las diferentes
fuentes de informacion empleadas nos llevé a recabar la
méaxima informacion posible en 365 casos y de ellos el 77% de
los fallecidos (243 casos fatales) tuvo sintomas. EIl alto
porcentaje de presencia de sintomas clinicos antes del
fallecimiento avala la hip6tesis de que la mayoria de
fallecimientos por MSC presentaron clinica previa y que el
conocimiento de sus sintomas podria ser de utilidad para
generar alarma en el paciente o su entorno. Encaminar
actuaciones adecuadas para la reduccion del tiempo entre la
aparicion de los sintomas y solicitar asistencia sanitaria
(intervalo primero), podrian beneficiar la asistencia y el
tratamiento de la MSC y la Cardiopatia Isquémica Aguda.

Otra cuestion importante es conocer la patologia a la
gue el paciente fallecido atribuye la clinica que presenta,
pues condiciona directamente el tipo de actuaciéon que tomara,
el paciente o su entorno, y determinard el mayor o menor

retraso en recibir la asistencia sanitaria.
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Todos estos acontencimientos mencionados transcurren
durante el intervalo de tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta que el paciente solicita asistencia sanitaria, también

»1,178,183,184 Eota intervalo

conocido como “intervalo primero
primero, continua siendo la porcién de tiempo que mas retraso
ocasiona para el acceso a la asistencia sanitaria tras el inicio
de los sintomas. Es conocido que la patologia atribuida y la
primera actuacion del paciente condiciona el retraso de recibir
asistencia sanitaria en el IAM, como apuntan los resultados
de los trabajos de Vega-Lorente 2*2%2% cConscientes de ello,
en el presente trabajo consideramos importante conocer las
circunstancias del retraso para intentar generar hipodtesis
futuras que permitan modificarlos, como plantearon otros

autores®!, y reducir el retraso en el intervalo primero.

Tipo de sintomas y atribucion de los sintomas.
Los sintomas cardiacos de caracteristicas tipicas (dolor

opresivo, centrotoracico y acompafiado de cortejo vegetativo)
aparecidos en el 66% de los casos fatales, seguido de los
sintomas toracicos de caracteristicas atipicas (18%) fueron la
manifestaciones clinicas mas prevalentes antes del
fallecimiento. Al comparar entre casos fatales y no fatales,
encontramos que el 60% de los pacientes que presentaron
sintomas atipicos tuvieron méas riesgo de una evolucién fatal
en las primeras 24 horas, evolucionando réapidamente a la
muerte (en < 1 hora) en el 46% de los pacientes (OR:5,4).
Resultados parecidos se encontraron en el estudio de Bertoia
et al, donde se relaciona la no aparicién o identificacion de
los sintomas cardiovasculares, con el aumento de incidencia
de aparicién de MSC en una elevada poblaciéon de mujeres en
edad posmenopausica, al retrasarse en solicitar asitencia
sanitaria’®. También son interesantes las conclusiones de
Wielgosz-Nolan respecto al beneficio de las estrategias

educacionales de prevencion primaria de la MSC y reducir el
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intervalo primero*’®. Probablemente, presentar sintomas
atipicos condiciona una inadecuada atribucion de los sintomas
y un retraso en solicitar asistencia sanitaria, que aumentaria
el retraso en intervalo primero y reduciria el tiempo de
respuesta de los servicios asistenciales.

La mayoria de los fallecidos que presentaron clinica en
nuestro estudio fue atribuida a patologia cardiaca (64%).

Segln los resultados de Horner et al®’

, existen factores
clinicos, sociodemogréaficos, cognitivos y emocionales que se
relacionan con el retraso en la asistencia sanitaria a este tipo
de pacientes, por aumento del intervalo primero. Segun estos
autores, este retraso depende del paciente y su entorno, y lo
explican asi, porque los pacientes se retrasan en solicitar
asistencia sanitaria, a pesar de atribuir la patologia a causa
cardiaca, como también ocurren en los pacientes de nuestra
muestra. Segun Goff et al, el conocimiento de estos factores
nos podria permitir averiguar los grupos de alto riesgo que
presentan un mayor retraso, para poder elaborar

intervenciones educativas efectivas sobre ellos?®

, aspecto por
otra parte, con el que estamos totalmente en consonancia y
creemos que es una oportunidad de mejora de la atencidén
sanitaria que podriamos ofrecer en grupos de poblacién
seleccionados.

Pese a que hay concordancia entre la aparicion e
identificacién de sintomas tipicos y la atribucion de los
sintomas a patologia cardiaca, por el contrario, cuando la
clinica se presenta de manera atipica, el paciente evoluciona
rapidamente hacia la muerte. Por tanto, se podria plantear la
posibilidad de realizar intervenciones socioeducativas sobre
pacientes de riesgo y su entorno (al hilo de los estudios de
Horner, Goff y Bertoia) que incluyan el aprendizaje de los
sintomas mas frecuentes (tipicos y atipicos), el conocimiento

de las maniobras de soporte vital basico (para las personas
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de su entorno o poblacion general) y las actuaciones dirigidas
a solicitar atencion sanitaria precoz. Sobre el tipo de paciente
que deberia ser objetivo de las intervenciones, se deberia
incluir pacientes con riesgo de MSC o |IAM por presentar
cardiopatia estructural (Insuficiencia cardiaca o Cardiopatia
isquémica cronica con FRCV). A estos pacientes de riesgo se
les deberia instruir en la adecuada identificacion de los
sintomas tipicos y atipicos para realizar una correcta primera
actuacion (prevencién primaria y secundaria); asi como, a
familares, cuidadores principales y allegados de los pacientes
comentados (incluso en el entorno laboral), para instruirles en
practicas de reanimacién cardiopulmonar RCP, por la rapida
insturacién de la muerte que presentan los pacientes que

debutan con sintomatologia atipica.

Primera actuacion
En la mayoria de los casos (el 67%) la primera actuacion

fue la de solicitar asistencia sanitaria, que es lo adecuado
para reducir el retraso. Otras actuaciones (avisar a un
familiar, medidas individuales de autocuidado o no realizar
ninguna actuacién) suponen un aumento en el retraso de la
asistencia sanitaria, pero fueron menos frecuentes (un 15%) y
podrian constituir un importante punto de mejora educacional
incidiendo sobre ellas con iniciativas socioeducativas.
Ademas, analizando los casos fatales, encontramos que el
94% de los casos fatales que no solicitaron asistencia
sanitaria como primera actuacion no la recibieron antes de
fallecer; mientras que el 51% que solicitdé ayuda sanitaria
como primera eleccién, la recibié antes del fallecimiento. Por
tanto, parece gque los casos fatales que solicitaron asistencia
sanitaria como primera actuacion, tienen mas probabilidad de
recibirla antes del fallecimiento. Al solicitar asistencia
sanitaria se activa la cadena asistencial para poder atender al

paciente lo antes posible y, segun estos resultados, pareceria
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gque, aunque pudiera mejorarse la activacion y funcionamiento
interno de esta cadena asistencial, habria trabajo por hacer
en mejorar la actuacion temprana en la solicitud de la misma.

Tras el anélisis bivariante se observa que los pacientes
con sintomas atribuidos a etiologia digestiva solicitaron
asistencia meédica con menor frecuencia que los pacientes que
atribuyeron los sintomas a etiologia cardiaca, del SNC,
respiratoria, o no atribuyeron a una categoria concreta.
Atribuir la clinica a causa digestiva, podria suponer un factor
de riesgo asociado al aumento del retraso en la asistencia en
los fallecidos, por no solicitar asistencia sanitaria y no activar
la cadena asistencial. Por otra parte, atribuir los sintomas a
un problema cardiaco favorece la solicitud de asistencia
sanitaria entre los fallecidos. Los resultados de este trabajo
plantean la necesidad de realizar intervenciones educativas
en los pacientes de riesgo coronario y MSC; asi como, en su
entorno, que incidan en el adecuado reconocimiento vy
atribucion de los sintomas, y disminuyan el retraso en
solicitar la asitencia sanitaria. Estas intervenciones deberian
incidir, como ya se ha comentado anteriormente sobre los
pacientes con riesgo de MSC o IAM (Insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica crénica con FRCV) haciendo especial
atencion en la posibilidad de que la sintomatologia cardiaca
aparezca imitando a sintomas digestivos, que pudieran
infraestimar el riesgo, sobretodo en aquellos pacientes que
hayan padecido o padezcan problemas digestivos (pacientes
con ulcus previo, por ejemplo), para que logren atribuir los
sintomas a patologia cardiaca y soliciten réapidamente

asistencia sanitaria.

Tiempo de primera actuacion o Intervalo primero.
Retraso hasta la asistencia sanitaria.

Realizar este tipo de estudios es dificil por la dificultad

de encontrar un “informante” adecuado. Al tratarse de una
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teméatica tan sensible y traumatica (momento de la muerte de
un familiar o allegado), es posible encontrar sesgos.

Se consiguid conocer el tiempo entre la aparicion de los
sintomas y primera actuacion en 34% de los fallecidos (125
casos fatales), con una mediana de tiempo de 30 minutos
(P2s.75: 10-72,5 min) para la primera actuacion o tiempo de
intervalo primero. Se encontraron diferencias significativas
entre el tiempo de primera actuacién y la patologia atribuida
(cardiaca o no cardiaca). EI 97% de los pacientes que
atribuyeron los sintomas a origen cardiaco retrasaron la
solicitud de asistencia sanitaria (Mediana: 47,5 minutos). Las
causas de este retraso en los pacientes, no puede atribuirse
al inadecuado reconocimiento de los sintomas, mas bien,
podria deberse al desconocimiento de la secuencia de
actuacion tras el inicio de los sintomas u otras causas de
posible etiologia psico-social del paciente, como ya han

comentado otros autores?®®

, lo que puede llevar a decidir otras
actuaciones como la automedicacion, etc, en lugar de solicitar
asistencia sanitaria. Ademas, la gran mayoria (94%) de los
pacientes que no solicitaron asistencia sanitaria, no la
recibieron antes de fallecer. En nuestro trabajo, el subgrupo
de casos fatales que identifican bien los sintomas tipicos y lo
atribuyen a patologia cardiaca, se retrasan en solicitar
asistencia sanitaria. Consideramos que el desconocimiento de
las actuaciones adecuadas para solicitar asistencia sanitaria
es un factor modificable con estrategias socioeducativas.
Estrategias que, como ya hemos comentado anteriormente,
van dirigidas a reducir el retraso en la actuacién. Los
pacientes que se podrian beneficiar méas de estas
intervenciones educativas son los pacientes con riesgo de
MSC o IAM por presentar cardiopatia estructural (Insuficiencia
cardiaca o Cardiopatia isquémica cronica) o con FRCV. Es

posible que en estos pacientes, conociendo las conductas
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adecuadas, se pueda reducir el tiempo de primera actuacion
(intervalo primero) y por ende, el tiempo hasta recibir
asistencia sanitaria. Estas intevenciones, podrian suponer
una ventaja en la supervivencia de los pacientes que
presentan clinica de origen cardiaco antes del fallecimiento

184-186,194,223-225,232 Estos

como orientan numerosos trabajos
hallazgos son congruentes con los anteriores, reforzando la
idea de la necesidad de mejorar la formacién e informacion de
pacientes de riesgo y allegados, para con ello, conseguir
mejorar el prondstico.

También se observd una relacion entre el tiempo de
primera actuacion y el tiempo de supervivencia. En nuestra
muestra de casos fatales, el tiempo de supervivencia es la
suma del tiempo de primera actuacion, mas el tiempo tras la
primera actuaciéon hasta el momento en el que acontece el
fallecimiento. No obstante, aunque todos fallecen, Ilos
pacientes que reconocen los sintomas y los atribuyen a causa
cardiaca, se retrasan mas en el intervalo primero.

Por otro lado, no se encontraron diferencias entre el
tiempo de primera actuacion con la edad, sexo, diabetes,
hipertensién arterial, hipercolesterolemia, infarto previo o
tabaquismo. Al realizar un analisis bivariante entre Ila
acumulaciéon de FRCV y el tiempo, no se encontré6 un mayor
retraso en pacientes con mas o menos FRCV. Tampoco
encontramos diferencias entre el tiempo de primera actuacién
y la distancia al hospital. No se observo relacion significativa
entre el tiempo de primera actuacion y el tipo de sintoma
inicial (tipico, atipico, otra sintomatologia o no presentara
clinica). Es posible que el escaso numero de casos en los que
se consiguio conocer el tiempo de primera actuacidon, afectara
a la significacion estadistica de las variables mencionadas;
pero también es posible que la primera actuacion no dependa

de estos factores, si no de otros no estudiados y tan
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relacionados con la enfermedad, sino con el tipo de
personalidad del fallecido o de su entorno, desde el punto de
vista psicoafectivosocial, en el que como otros autores,
creemos habria que hacer también especial atenciéon en su

reconocimiento, sobretodo en personas de riesgo de MSC.

5.4. Circunstancias relativas a la asistencia sanitaria de

los pacientes con MSC.

Inicio de la asistencia o tipo de asistencia recibida
El tipo de sintomas al inicio, la atribuciéon de los mismos

y la primera actuacion parecen guardar una clara relaciéon con
gue el inicio de la asistencia se realice antes o después del
fallecimiento. Dadas las dificutades para realizar este tipo de
estudios, no existen demasiados estudios sobre estas
cuestiones. Por ello, el presente trabajo puede ofrecer una
valiosa informacion para comprender los factores que
determinan el tipo de asistencia recibida, antes o después de
la muerte subita cardiaca en forma de paro cardiorespiratorio.

Casi la mitad de los fallecidos recibieron asistencia
sanitaria antes del fallecimiento (premortem: 47%), el resto la
recibio post-PCR o0 ni siquiera fue recibida (posmortem: 53%).

Respecto al inicio de la asistencia, segun nuestros
resultados, esta fue diferente segun la edad del fallecido.
Conforme aumenta la edad, se realiza una mayor asistenta
premortem de manera significativa. En este sentido, cabe
plantearse por qué Ilos fallecidos con menos edad no
recibieron asistencia o la recibieron posmortem. Es posible
que el pobre reconocimiento de los sintomas sea mayor en los
pacientes mas jovenes y afecte al tipo de asistencia recibida.
Los pacientes mas joévenes puede que reconozcan peor la
enfermedad que los mayores, atribuyan los sintomas a otras
causas menos importantes, o que los atribuyan a causa

cardiaca mas tarde, al no considerarse como personas en
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riesgo de cardiopatia isquémica, y ésto les lleve a retrasar la
solicitud de la asistencia, recibiéndola postmortem. Ademas,
segun nuestros resultados, parece que cuanto mas joven, mas
rApidamente fallece, lo que hace menos probable el que el
paciente sea atendido por profesionales sanitarios antes de
su fallecimiento. Por tanto, consideramos como muy
importante para mejorar los resulados en este grupo de
pacientes jovenes, el que la poblacién general se formara en
maniobras de RCP basica. Es decir, que dentro del sistema
educativo, durante la etapa de formaciéon profesional,
bachiller o universitaria, hubiera una formacidon especifica en
este sentido. Asi como, en aquellos adultos que no cursen
estos estudios, realizar cursos formativos en los centros de
trabajo, promovidos por aseguradoras o centros sanitarios.
Los pacientes que recibieron mas frecuentemente
asistencia sanitaria antes de fallecer (premortem) fueron los
pacientes diabéticos (OR:1,6), aquellos que presentaron
sintomas tipicos (OR:3,6) y los que atribuyeron los sintomas a
causa cardiaca (OR:6,4). Los pacientes que presentaron
sintomas atipicos o atribuyeron los sintomas a causa no
cardiaca recibieron mas frecuentemente, asistencia tras el
paro cardiaco (postmortem). Estos hallazgos podrian poner de
relevancia que el sistema sanitario esta mas alerta para los
pacientes diabéticos y los que tienen sintomas tipicos cuando
se inicia el aviso, al considerarles como personas de riesgo.
Consideramos también, que el pobre reconocimiento de los
sintomas iniciales determina recibir asistencia postmortem,
como apuntan los escasos trabajos dirigidos a estas

cuestiones84-186,189,190

Los pacientes que no presentan
sintomas o estos son atipicos, se podrian beneficiar de formar
a la poblacién en el conocimiento de las maniobras de RCP
basica para asistirles cuando fallecieran en el ambito

extrahospitalario.

164 I Universidad Auténoma de Madrid. Departamento de Medicina



ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
MUERTE SUBITA CARDIACA EN LA PROVINCIA DE ALBACETE 2016

Ademas, cabe reiterar que el grupo de pacientes que
reconocen los sintomas y los atribuyen a patologia cardiaca
(los pacientes que mejor reconocen los sintomas), aunque
tardan méas en solicitar asistencia sanitaria (presentan mayor
retraso en el tiempo de primera actuacion), logran recibirlala
antes del fallecimiento, probablemente porque su primera
actuacion, aunque algo tardia, se encamine a solicitar
asistencia sanitaria. Parece razonable pensar que la
supervivencia tras el incio de los sintomas, no solo depende
del tiempo de supervivencia, sino de las actuaciones que se
realicen durante ese tiempo. Tener mas tiempo de
superivencia es necesario, pero no suficiente para sobrevivir
Ssi no se adoptan las actuaciones adecuadas que conduzcan a
la asistencia sanitaria. En la misma direccion, se observo
relacion entre el inicio de la asistencia y la primera actuacion
del paciente. De tal manera, los que no solicitaron asistencia
sanitaria como primera actuacion no recibieron asistencia
sanitaria antes del paro cardiaco.

Todos estos resultados orientan a la importancia de las
intervenciones dirigidas a grupos de pacientes de riesgo para
la adecuada indentificaciobn de los sintomas de origen
cardiaco y evitar el retraso en la asistencia, pero también en
la formacion a la poblacién general en maniobras de soporte
vital basico, para mejorar los resultados en los grupos de
pacientes que tienen méas riesgo de fallecer antes de recibir
asistencia sanitaria; diabéticos, jovenes 0 que presentan el

IAM con sintomas atipicos o sin sintomas acompafiantes

Lugar de la primera asistencia sanitaria.
El 55% de la asistencia sanitaria se realizé fuera del

hospital, bien en el domicilio, en la via publica, en el centro
de salud o en la ambulancia del Servicio de Emergencias

Sanitarias. Pero la mayoria de asistencias extrahospitalarias
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(52%) se realizaron por personal sanitario en centros
sanitarios (centros de salud) o ambulancias.

También, se encontré relacion significativa entre el lugar
de la asistencia sanitaria y la distancia al hospital.
Léogicamente los mas cercanos al hospital recibieron la
primera asistencia en ¢él, por mejor accesibilidad. Los
fallecidos mas alejados del hospital, recibieron la asistencia
inicial més frecuentemente en el domicilio o en la calle.

Dado el elevado porcentaje de asistencia sanitaria fuera
del hospital, cabe plantearse si estrategias relacionadas con
la implantacion de dispositivos Desfibriladores Externos
Automaticos (DEA) en los domicilios (un 32% de los fallecidos
de los 277 casos fatales en los que conocimos la variable),
puede ser adecuada para el abordaje de la MSC. La
implantacion de DEA en los hogares con el consiguiente
entrenamiento en la utilizacién de estos dispositivos por parte
de los familiares o allegados plantea bastante controversia.
Por un lado, recaer sobre los familiares o allegados,
emocionalmente cercanos al paciente, la responsabilidad de
la seguridad y la eficacia en la utilizacion de los DEA parece
cuestionable a nivel poblacional. Ademas, la estrategia de
implantaciéon de DEA en el hogar es ineficiente: la escasa
supervivencia de las PCR fuera del hospital no avala la
estrategia de la implantacion del DEA en los hogares de
pacientes con riesgo?®#2223 Kitamura et al.?*, han evaluado
recientemente el impacto del uso de los DEA en lugares
publicos, demostrando que pueden aumentar la supervivencia
al mes con buen estado neurologico (OR: 1,99), al mejorar la
recuperacion de la circulacion antes de llegar al hospital. La
instalacién de DEA en zonas residenciales?®® facilitar el
acceso a DEA ya instalados y no accesibles las 24 horas del
dia®*®, el establecimiento de politicas que faciliten la

instalaciéon®’, son iniciativas necesarias. En Espafia, a pesar
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de las recomendaciones del Consejo Espafiol de RCP?%#,
siguen implantadas legislaciones restrictivas que someten la
instalacién de DEA a burocracias y reglamentos que suponen
una barrera a su empleo, considerandolos dispositivos
medicos y no instrumentos de seguridad ciudadana.

Ademas de favorecer la implantacion, formacién de la
poblacion y utilizacién de los DEA en zonas publicas como
estrategia para mejorar la asistencia a la MSC, consideramos
igual de importante incidir en: la educacion de los pacientes y
su entorno en las maniobras de soporte vital béasico, la
adecuada activacion de la cadena de la supervivencia ante un
paro cardiaco, la identificacion adecuada de los sintomas
cardiacos,y dirigir las actuaciones tras un IAM a no demorar
la solictiud de asistencia sanitaria, para reducir el retraso en
el intervalo primero. Por otra parte, la técnica médica avanza
y es posible que se desarrollen nuevos dispositivos
desfibriladores maéas seguros y accesibles, con conexién
remota a un centro de emergencias para las personas que los
puedan necesitar en un futuro. Ademas, el desarrollo de los
desfibriladores automaticos implantables en los pacientes de
riesgo también da respuesta parcial al problema de la MSC.
En definitiva, consideramos que todas las estrategias de
eficacia probada pueden integrarse en la prevencion de la
MSC, pero las intervenciones socio-educativas sobre
pacientes y su entorno, por su alta difusién, bajo coste y
simplicidad en su realizacién, pueden ser igual de eficaces y

posiblemente mas coste-efectivas.

Tiempo de asistencia

La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta que se realizd la asistencia sanitaria fue de 60 minutos.
Llama la atencion la coincidencia de medianas entre el tiempo

de asistencia y el de supervivencia. Existe pues un estrecho
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margen entre el inicio de la asistencia y el momento de la
muerte. Este hecho pone de manifiesto la importancia de
acortar el retraso en el intervalo primero para poder aumentar
las posibilidades de supervivencia de los pacientes con
cardiopatia isquémica aguda. Existe pues escaso tiempo de
asistencia para los pacientes de nuestra muestra por lo que
disminuir el retraso en solicitarla, deberia ser prioritario. A
partir de los datos del estudio IBERICA®'conocemos que el
retraso prehospitalario en el IAM en Castilla la Mancha es de
2,5 horas. Reducir el retraso en la asistencia incidiendo en la
mejora del reconocimiento de los sintomas para que el
paciente solicite precozmente asistencia sanitaria, parece la
estrategia mé&s adecuada para proporcionar a este tipo de
pacientes (pacientes que fallecen en el medio
extrahospitalario tras un IAM). En este sentido, se podrian
desarrollar sistemas de informacion y de alerta para
caracterizar a personas con riesgo cardiovascular y de sufrir
MSC, para que cuando realicen un aviso a los servicios de
emergencias extrahospitalarios, la respuesta sea inmediata

por la alta probabilidad de que ocurra una MSC.

5.5 Variables relacionadas con el momento de la Muerte

Subita Cardiaca.

Lugar de la muerte.
La mayor parte de los casos fatales fallecieron extra

hospitalariamente, en su domicilio o calle (53%), mientras que
el 47% fallecieron en un Centro Sanitario o ambulancia.
Encontramos que, los pacientes con tiempo de supervivencia
inferior a una hora fallecieron mas frecuentemente en el
domicilio o en la via publica. En un reciente estudio de Rosell
et al. también identifican como Iugar de fallecimiento
extrahospitalario mas frecuente el domicilio (58,6%)%*. Dada

elevado porcentaje de fallecimientos fuera del hospital, sobre
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todo en domicilio, cabe plantearse nuevamente si las
estrategias relacionadas con la implantacion de dispositivos
Desfibriladores Externos Automaticos (DEA) en los domicilios
o la mejor formacién de la poblacién general en maniobras de
resucitacion basica, pueden ser adecuadas para el abordaje
de la MSC. En este sentido, nos reiteramos en lo comentado
en el apartado anterior referente al lugar de la primera

asistencia sanitaria.

Tiempo de supervivencia.
La mediana de tiempo de supervivencia en los casos

fatales fue de 60 minutos, tiempo muy inferior a los 150
minutos desde el inicio de los sintomas hasta la
monitorizacién cardiaca sanitaria en Castilla La Mancha,
publicado por el grupo IBERICA®!. Los casos que fallecen tras
un |IAM, lo hacen a menudo antes de tener acceso a la
monitorizacién cardiaca, por ello, parece justificado realizar
intervenciones dirigidas a reducir el retraso en el intervalo
primero para acceder precozmente a la asistencia sanitaria.
Es relevante la elevada frecuencia de casos fatales con
un tiempo de supervivencia inferior a 15 minutos, el 45% de
los fallecidos. Ademas, ser fumador es un factor de riesgo
para fallecer antes de 15 minutos desde el inicio de los
sintomas (OR:4,14). Los fumadores fallecen antes en los
casos fatales. Los motivos de este fallecimiento precoz en los
fumadores podrian deberse a la existencia de arritmias
malignas como arientan los estudios de Goldenberg entre
otros®®22 No obstante, como hemos comentado previamente,
en nuestro estudio los fumadores, cuando tienen un I|AM,
fallecen menos extrahospitalariamente que los no fumadores,
quizds porque los fumadores, por el hecho de fumar se
consideran mas vulnerables y actuan mas precozmente en la
blusqueda de asistencia sanitaria, salvo en los fumadores que

fallecen muy rapidamente (menos de 15 minutos) y no les da
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tiempo de acceder a la asistencia sanitaria. No debemos de
confundir estos resultados basados en el anélisis de los casos
fatales, donde la variable dependiente es el tiempo de
supervivencia, del analisis realizado entre los casos fatales y
no fatales, donde la variable dependiente es ser o no caso
fatal. En nuestro trabajo, los fumadores presentaron menos
riesgo de fallecer por un IAM, pero dentro de los casos
fatales, los fumadores son los que fallecen mas precozmente
(antes de los 15 minutos desde el inicio de los sintomas),
quizas debido a la existencia de arritmias secundarias al
efecto proarritmogénico de la nicotina. Este hallazgo refuerza
las estrategias de Salud Publica para reducir del consumo de
tabaco en la prevencion primaria y secundaria del IAM y la
MSC. Pero, debido al escaso tiempo de supervivencia, los
pacientes fumadores serian l|los gqgue menos se beneficiarian
de las intervenciones educativas para aprender a reconocer
los sintomas cardiacos y actuar en consecuencia. Sin
embargo, se podrian beneficiar de la prevencion primaria y
secundaria del IAM y la MSC dejando de fumar, pues el
tabaco es un factor de riesgo modificable de la MSC. Ademas,
se podria realizar formacion en las maniobras de soporte vital
basico en las personas de su entorno, para poder actuar
rApidamente cuando apareciera el fallo cardiaco.

Respecto al estudio multivariante de los pacientes que
fallecieron en la primera hora desde el incio de los sintomas,
encontramos como factores de riesgo presentar sintomas
atipicos (OR=4,3). También encontramos como factores
protectores para recibir asistencia sanitaria antes de morir en
la primera hora, atribuir los sintomas a causa cardiaca (OR=
9,4), y solicitar asistencia médica como primera actuacién
(OR=12). Por consiguiente, presentar sintomas atipicos

supone un riesgo para fallecer en la primera hora
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probablemente por no reconocer los sintomas y por no
solicitar adecuadamente asistencia sanitaria.

En cuanto al estudio multivariante de los pacientes con
IAM y que fallecieron en las primeras 24 horas desde el inicio
de los sintomas (casos fatales) y los que no, encontramos que
fumar (OR=0,48) y presentar sintomas tipicos (OR=0,09) se
comportan como factores protectores, mientras que presentar
IAM previo (OR=2,39) y ser mayor de 60 afios (OR:1,93), se
comportan como factores de riesgo para ser caso fatal y
fallecer durante las primeras 24 horas.

Es relevante comentar que el presente trabajo ha
contribuido a conocer que la adecuada identificacién de los
sintomas (tipicos o atipicos), y la adecuada atribucion de los
mismos (a patologia cardiaca), condiciona solicitar asistencia
sanitaria como primera actuacion y reducir el intervalo
primero hasta la llegada de la asistencia sanitaria. Si bien,
los pacientes que fallecen muy precozmente (menos de 15
minutos), solo se pueden beneficiar de intervenciones de
prevencion primaria y secundaria dirigidas a controlar sus
FRCV (no fumar, control de FRCV, hébitos de vida saludables)
y de la instruccién de sus familiares en maniobras de SVB.
Los pacientes que fallecen mas tardiamente se podrian
beneficiar, ademdas, de intervenciones socio-educativas para
reconocer los sintomas cardiacos Yy solicitar asistencia
sanitaria precoz para el tratamiento del IAM y evitar que, si
llega la PCR, ocurra fuera del hospital. A pesar de la
reduccién de la mortalidad en el IAM con elevacién del
segmento ST, la MSC extrahospitalaria permanece elevada y
es dificil de reducir por mas que intentemos mejorar la
respuesta de los servicios de emergencias

extrahospitalarias®®,

Por ello, la tendencia, segun recientes
publicaciones, es poner énfasis en la prevencién de la MSC,

mas que en el tratamiento de la PCR?'. El perfil de pacientes
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sobre el que realizar las intervenciones, segun el presente
trabajo, coincidiria con pacientes cardiopatas previos (IAM
previo o cardipatia isquémica conocida o Insuficiencia
cardiaca), fumadores y pacientes de mas de 60 afios con uno
o mas FRCV. Otro tipo de intervenciones sobre los pacientes
sin FRCV y sin cardiopatia previa de menos de 60 afios, como
la vigilancia activa de apariciéon de los FRCV o las campafas
de formacién en soporte vital basico, deberian ser planteadas,
a modo de prevencién primaria por la elevada evolucion fatal
y precoz que presentan este grupo de pacientes; asi como,
campafias de formacién en soporte vital basico a la poblacidon

general.
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6. CONCLUSIONES.

1. Las variables que se relacionan con la evolucién fatal
en el Infarto Agudo de Miocardio que debutan como MSC son:
la edad mayor de 60 afios, el debut clinico con sintomas
atipicos y el antecedente de IAM previo. Los pacientes con
antecedente de IAM, los no fumadores y los que no presentan
ningan FRCV son los que con mayor frecuencia fallecen
durante la primera hora desde el inicio de los sintomas.
Paraddjicamente, aunque Ilos fumadores tienen menos
probabilidad de morir, los que fallecen Io hacen mas

frecuentemente en los 15 primeros minutos.

2. Con respecto a la asistencia sanitaria recibida en los
pacientes con IAM que evolucionan fatalmente encontramos
que:

e Los fallecidos en la primera hora desde el inicio de los
sintomas lo hicieron méas frecuentemente en el domicilio o
en la via publica y presentaron con mayor frecuencia
sintomas atipicos.

e Las mujeres fallecidas solicitaron menos frecuentemente
asistencia sanitaria antes del fallecimiento, sin embargo,
la recibieron con mayor frecuencia que los hombres.

e EI recibir asistencia sanitaria previa al fallecimiento fue
mas frecuente en pacientes diabéticos, en aquellos que
presentaron sintomas  atipicos, en aquellos que
atribuyeron los sintomas a patologia cardiaca y en
aquellos que la solicitaron directamente.

e EI lugar donde recibieron asistencia sanitaria esta
relacionado con la distancia al hospital: aquellos que
fallecieron més cerca del hospital recibieron con mayor
frecuencia la primera atenciéon en el hospital.

3. Se identificaron dos tipos de pacientes con muerte

subita cardiaca que no recibieron asistencia sanitaria precoz:
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aquellos con algun FRCV que presentaron un I|AM con
sintomas atipicos, o aquellos sin ninguna sintomatologia y
que fallecieron en la hora siguiente al inicio de los sintomas.
El perfil de paciente que podria beneficiarse de una mejor y
mas temprana asistencia seria el de los mayores de 60 afos,
sin distincion de sexo, con cardiopatia isquémica conocida
(IAM, angina o insuficiencia cardiaca), o con algun factor de
riesgo cardiovascular.

En funcion de estos hallazgos, y a pesar del haber
transcurrido un periodo de tiempo importante desde la
realizacion del estudio durante el que se ha podido mejorar,
consideramos que las intervenciones para ofertar una mejor y
mas temprana asistencia sanitaria para reducir el
fallecimiento de este tipo pacientes, deberian ir encaminadas
a mejorar la correcta identificacion del cuadro clinico vy
actuacion precoz antes del fallecimiento. Estas medidas
deberian ir dirigidas por una parte, en el ambito poblacional,
hacia una correcta identificaciéon de los FRCV y una formacion
adecuada en las maniobras de Soporte Vital basico (MSVb).
Y por otra, en el ambito de la atencién de los pacientes de
riesgo, para una correcta interpretacion de los sintomas
(tipicos y atipicos), y de las actuaciones mas oportunas a
realizar por ellos o su entorno méas cercano (familiar o
laboral) que permitiria solicitar asistencia méas precozmente o

el inicio de MSVb, llegado el caso.
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