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Editorial

Tendencias actuales en la clasificacion de la muerte sabita cardiaca segln los
datos de autopsias: una revision de los estudios sobre la etiologia de la muerte

subita cardiaca
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En este n(imero, Morentin et al’ presentan un oportuno estudio
de base poblacional en el que se exploran las causas de la muerte
stbita cardiaca (MSC) en adultos de una poblacion local. La MSC
continda siendo una de las principales causas de mortalidad de los
adultos en los paises desarrollados. Solo en Estados Unidos, las
proyecciones realizadas para la incidencia anual de la MSC oscilan
entre cifras de tan s6lo 100.000 a 250.000 casos por afio en una
serie? y de 400.000 a 450.000 muertes anuales al afio segtn las
estimaciones basadas en datos de estadisticas de vida®. Se ha
estimado que la carga anual que supone la MSC alcanza en todo el
mundo 4-5 millones de muertes (partiendo de una estimacion de la
poblacién total mundial de 6.540 millones)?. Las repercusiones
internacionales que tiene el impacto de la MSC en las poblaciones
locales han sido subrayadas también por el aumento de la
demografia y los cambios de estilo de vida a los que se ha
involucrado en el desarrollo de la enfermedad coronaria (EC)
(es decir, diabetes mellitus, hipertension, hipercolesterolemia y
tabaquismo), que en el pasado han sido una verdadera plaga en los
paises industrializados. Si las tendencias actuales continGan siendo
validas y la etiologia subyacente predominante de la MSC es la EC
grave, la proyeccion futura de esta tendencia indica que esto dara
lugar a un aumento posterior de la MSC en todo el mundo, con la EC
como primera causa de muerte en el mundo al llegar al afio 2020%.
Alavista de estas predicciones, no basta siquiera con afirmar que la
obtencion de un conocimiento detallado de las etiologias
subyacentes que estan involucradas en la MSC serd una de las
misiones mas acuciantes en el ambito de la salud publica tanto
local como mundial. Uno de los obstaculos en el camino hacia una
vigilancia efectiva de la MSC continta siendo la forma en que los
investigadores abordan el problema. Basicamente, {estamos todos
de acuerdo en lo que es una MSC?

Al tiempo que investigadores como Morentin et al! (y nosotros
mismos) contintan descifrando las causas subyacentes a la MSC, se
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ha venido apreciando que, si bien muchos autores intentan abordar
de manera sistematizada la clasificacion de la MSC, un factor para
el que no se ha alcanzado una estandarizacion internacional es la
definiciébn de MSC. Morentin et al', al igual que otros muchos
investigadores, definen la MSC como una muerte stbita, natural, no
violenta e inesperada, que se produce en el plazo de 1 h tras el
inicio de los sintomas en los casos presenciados. Por lo que respecta
alas muertes no presenciadas, el fallecido debe haber sido visto por
Gltima vez con vida y en situacién estable (habiendo descartado
todas las causas no cardiacas potencialmente mortales) 24 h o
menos antes de hallarlo muerto. En estudios anteriores se ha
puesto de relieve la forma en que esta definicion puede determinar
la incidencia de MSC. Kuller et al>® demostraron que, si se
consideraba que la MSC se producia en las 2 h siguientes al inicio de
los sintomas, el 12% de los casos se clasificaban como muertes
stbitas y en total el 88% de los casos se consideraban de origen
cardiaco. Si se incrementaba el plazo tras el inicio de los sintomas
hasta un periodo de menos de 24 h, el 32% de las muertes se
consideraban sibitas y solamente un 75% se debia a causas
cardiacas. A la vista de esos datos, otros investigadores como
Adabag et al’ sefialan que limitar la definicion de las MSC
presenciadas a las muertes que se producen en el plazo de 1 h tras
el inicio de los sintomas puede ser demasiado restrictivo. Nuestra
serie de estudios (Virmani et al®) considera que la MSC incluye los
casos de muerte inesperada presenciados que se producen en un
plazo de 6 h tras el inicio de los sintomas y utiliza el criterio antes
mencionado para las muertes no presenciadas, ya que el infarto
agudo de miocardio no es histologicamente manifiesto durante ese
lapso.

Gran parte de nuestros datos actuales sobre la incidencia de la
MSC continGla procediendo de estudios retrospectivos que
consisten en revisiones de historias clinicas y certificados de
defuncion. Segin una estimacién, es posible que los estudios
retrospectivos que utilizan revisiones de certificados de defuncién
sobrestimen la incidencia de MSC en un 200-300%°. En un estudio
de muertes siibitas extrahospitalarias, Tavora et al'® demostraron
que el porcentaje de exactitud de la causa de muerte mencionada
en los certificados de defuncién en las muertes stibitas es de s6lo un
50%, y con frecuencia se usa la EC como diagnéstico establecido por
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defecto, sin una historia previa. Para los casos de miocardiopatia,
valvulopatia y rotura de aneurismas, lo habitual era la infranoti-
ficacion, puesto que el certificado de defuncion era exacto en
menos de una tercera parte de esos casos. Los datos de otros
autores respaldan esta afirmacion en cuanto a los certificados de
defuncién incorrectos. Estos datos resaltan una limitaciéon impor-
tante de los estudios retrospectivos de la incidencia de MSC: la falta
de datos de autopsias en un nimero de casos significativo. Los
estudios prospectivos, en los que la colaboracién de investigadores
y examinadores médicos o el servicio forense identifican los casos
de MSC para practicar la autopsia en el momento de la muerte,
como el que ahora presentan Morentin et al tienen una clara
ventaja en comparacién con los estudios retrospectivos. Los casos
de sospecha de MSC pueden identificarse lo suficientemente
pronto durante el estudio de la muerte como para poder
designarlos para la autopsia y el estudio clinico adecuado.

Otro factor que considerar en la estandarizacion de la vigilancia
de la MSC es como se lleva a cabo el estudio de la MSC, que ha de
incluir no sélo el examen macroscopico e histolégico post mortem,
sino también qué datos clinicos pertinentes se obtienen. Basso
et al'! han publicado recientemente un conjunto de directrices
para asegurar cuando menos el estudio minimo necesario respecto
ala causa de la muerte en los casos de MSC (para su uso en la Union
Europea). Su trabajo subraya con un grado de detalle excelente la
importancia de una documentaciéon adecuada de la informacién
clinica pertinente para la autopsia y de un enfoque estructurado no
s6lo para la diseccion del corazén, sino también para el resto del
organismo. Es lamentable que no todos los examenes post mértem
se realicen igual. En nuestra propia experiencia como servicio
consultor, hemos observado casos de MSC en que las muestras
cardiacas no son adecuadas e incluyen un nimero insuficiente de
bloques de tejido, cortes incompletos que no llegan al grosor
completo de la pared ventricular derecha o izquierda y cortes y
muestras insuficientes de las arterias coronarias.

Con una metodologia formal estructurada para el estudio y la
documentacién de los casos de MSC, empezamos a disponer de
cierta claridad en el barrizal de la vigilancia de la MSC, con una
imagen mucho mas clara de los datos epidemioldgicos que los
clinicos y los profesionales de la sanidad preventiva tienen que
conocer. En Estados Unidos, las estadisticas actuales indican que el
80% de los casos de MSC son secundarios a EC, en un 10-15% son
secundarios a miocardiopatias (dilatadas o hipertroficas)y en un 5-
10% no muestran anomalias estructurales'2. Sin embargo, cuando
se examinan los datos obtenidos en los estudios post moértem
cuidadosos, el cuadro que aparece es ligeramente distinto. Los
datos de nuestro registro de corazones recibidos a través de
consultas de médicos forenses en Estados Unidos (2.348 casos en
total, con 1.891 casos plenamente caracterizados como de muerte
stbita) indica que un 57% de las MSC son secundarias a una EC
grave, en un 38% son secundarias a una enfermedad cardiaca no
coronaria y aproximadamente un 5% se produjo con corazones
morfoloégicamente normales (datos no publicados).

De manera similar a los datos presentados por Morentin et al, en
nuestro registro, el 75% de todas las muertes secundarias a
enfermedades cardiacas no coronarias (es decir, miocardiopatia,
anomalias coronarias, cardiopatias congénitas y aterosclerosis de
leve a moderada) se produjeron en individuos de menos de 50 afios
y constituyeron un 29% del total de casos de MSC de nuestra base
de datos. De hecho, el 51% del total de casos no coronarios se dio en
varones de edad igual o inferior a 49 afios (lo cual corresponde a un
20% del total de casos de MSC). Un reciente estudio de casos de MSC
de una base de datos de 1.647 corazones realizado en Inglaterra por
Hill et al resalta la importancia de los estudios de autopsia en sus
observaciones relativas a la EC no aterosclerética en la MSC.
Concretamente, esos autores observaron que la enfermedad no
aterosclerética tenia una mayor prevalencia en los varones

jovenes!. En particular, los sujetos jovenes tienen predisposicién
a sufrir MSC secundarias a anomalias de las arterias coronarias, con
un origen anoémalo del tronco comin de la arteria coronaria
izquierda en el seno de Valsalva derecho como manifestacion mas
mortal. Por descontado, los datos de estos registros pueden
presentar un sesgo hacia los pacientes de menor edad, puesto que
las autopsias se realizan con menor frecuencia en la poblacion
mayor. No obstante, la informacion obtenida por diversos
investigadores estd empezando a evidenciar la diversidad de
causas que subyacen en la MSC. Ademas, la identificacion de
corazones morfolégicamente normales en casos de MSC conti-
nuara siendo de gran ayuda a los investigadores interesados en los
mecanismos genéticos y moleculares, que no se aprecian
histolégicamente, en el espectro de la MSC.

En estudios independientes realizados por Cobb et al'* (que
utilizaron datos electrocardiograficos de los sujetos con primera
respuesta) y Myerburg et al'®, se ha estimado que un subgrupo de
los casos de MSC, el formado por las muertes sbitas arritmicas
(MSA), se da en 185.000'% a 250.000"° individuos cada afio sélo en
Estados Unidos. Este nimero de muertes es significativo, teniendo
en cuenta el limite inferior antes mencionado de las estimaciones
de las muertes por todas las causas de MSC en Estados Unidos. Behr
et al'® realizaron un estudio en 117 jurisdicciones forenses de
Inglaterra, con objeto de describir las caracteristicas de las MSA
que afectaban a los caucasicos de entre 4 y 64 afios de edad en su
poblacién. Durante su estudio prospectivo en colaboracién con los
servicios forenses, se identificaron 56 fallecimientos de pacientes en
los que se produjo una MSA, y dos terceras partes de esos pacientes
habian presentado sintomas cardiacos en el pasado. Sus datos
concuerdan con los de Morentin et al, en cuanto a que la MSA se da
predominantemente en varones jovenes. Ademas, la incidencia real
de la MSA puede ser 8 veces superior a lo indicado por las
proyecciones previas en la poblacién estudiada por Behr et al'®,

La obtencion de datos epidemiolégicos no es la Ginica ventaja de
la caracterizacion sistematica de los casos de MSC. Estamos muy de
acuerdo con la afirmacién de Morentin et al’ en cuanto a que las
autopsias forenses pueden aportar datos histopatolégicos y
toxicoldgicos que no pueden obtenerse con otros métodos. Asi,
debe reconocerse la importancia de los estudios prospectivos
también por su capacidad de aportar nuevos datos a la base de
conocimientos global de la patologia cardiovascular. Por ejemplo,
el uso de las muestras de autopsia de pacientes con MSC permitio al
autor sénior (R.V.) proponer una clasificacion modificada de la
enfermedad aterosclero6tica coronaria basada en un amplio analisis
morfolégico de las lesiones arteriales coronarias®. Se ha demos-
trado que las muestras de autopsia son superiores a los modelos
animales en cuanto a la clasificacion de la enfermedad humana, por
cuanto es frecuente que los modelos animales no vayan mas alla
del desarrollo del ateroma (una cubierta fibrosa bien desarrollada
que recubre el nicleo necrético). Fue el uso de material de
autopsias de casos de MSC lo que permiti6 el estudio de otros
mecanismos distintos de la clasica rotura de la placa ateromatosa, y
la consiguiente trombosis oclusiva, involucrados en la muerte
stibita coronaria. Por ejemplo, la identificacion de lesiones
ateromatosas estendticas mortales sin rotura y/o trombosis, y a
la inversa, la evidencia de una rotura de placa cicatrizada en
individuos que fallecen por causas no cardiacas se debié a un
estudio de autopsia cuidadoso de los casos de muerte sibita®. Y no
podemos olvidar mencionar lo crucial que ha sido la evaluacion de
autopsias de casos de MSC en el desarrollo del concepto de erosion
de la placa como causa de lesiones trombdticas mortales. Al
examinar nuevamente los datos preliminares obtenidos de nuestro
registro, observamos que mientras que sélo un 9% de los casos
de MSC se debieron a erosiones de placas, el 76% del total de casos
de erosion de placas se dieron en individuos de menos de 50 afios
de edad. Otra observacion importante es que, de los 123 casos de
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erosion de placa causantes de MSC en el subgrupo de pacientes de
menos de 50 aios, el 36% se dio en mujeres. Esto constituye un
porcentaje significativo de las muertes ocurridas como secuelas de
trombosis en erosiones de placas, en comparacion con el 21% de
mujeres que presentaron una EC grave sin trombosis en el mismo
grupo de edad (datos no publicados).

En el andlisis final, el trabajo de Morentin et al! es una
contribucién significativa al analisis de las MSC, en lo relativo tanto
a sus causas como a sus posibles estrategias de prevencion al
avanzar en el siglo xx1. Continuamos siendo optimistas en cuanto a
que estos y otros investigadores continuaran aportando nuevos
datos dtiles a la base de conocimientos que tiene como finalidad
aliviar la carga de mortalidad secundaria a la MSC no s6lo en
Estados Unidos, sino también en todo el mundo.
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