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RESUMEN

Introduccién y objetivos: Existen pocos estudios sobre muerte subita cardiovascular
extrahospitalaria en jovenes y adultos de mediana edad. El objetivo de este trabajo es

identificar y analizar sus caracteristicas epidemiolédgicas y clinico- patologicas.

Me¢étodos: Estudio transversal de tipo poblacional de muerte suibita en personas entre 0-49
afios en Guiptzcoa entre 2012 y 2015. Se analizaron los datos del Servicio de Patologia
Forense, identificandose a los fallecidos por muerte stbita extrahospitalaria sometidos a

autopsia forense.

Resultados: De las 906 autopsias realizadas en el periodo escogido, 90 casos cumplian los
criterios de inclusion en este estudio. El 80% de las muertes fue de origen cardiovascular.
La principal causa fue el infarto de miocardio y/o la trombosis coronaria (n=25/90). La
edad media es de 39,21 afios. El 55,56% tenia algun factor de riesgo cardiovascular, el
52,22% tenia algiin antecedente de interés y el 12,22% tenia algun antecedente familiar de
muerte subita. El 56,67% padecid sintomas premonitorios antes de la muerte subita, el
68,89% se encontraban en situacion de reposo y el 48,99% habian consumido tédxicos.
La incidencia de muerte stbita extrahospitalaria en menores de 50 afios en Gipuzkoa fue
de 5,4 casos/100.000 habitantes/afio. La incidencia fue 3,14 veces superior en varones que

en mujeres y se incrementa con la edad.

Conclusiones: El desarrollo de estrategias para identificar a las personas con mayor riesgo
dentro de la poblaciéon general de sufrir una muerte subita es muy importante en la
prevencion. Los estudios basados en autopsias forenses pueden ayudar a ampliar y mejorar

los conocimientos sobre muerte subita.



1. INTRODUCCION

Una muerte subita se define como una muerte natural que ocurre de manera inesperada
dentro de la primera hora desde el inicio de los sintomas o, en caso de que se produzca en
ausencia de testigos, cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones menos de 24
horas antes de hallarlo muerto'. En la definicion de muerte stbita se excluyen las muertes
de origen violento. Existen pocos trabajos sobre muerte subita extrahospitalaria, por lo que
el objetivo de este estudio es analizar sus caracteristicas epidemiologicas y clinico-

patologicas.

Algunos pacientes fallecen instantdneamente, mientras la mayoria tienen sintomas
. .1 <y .y ;

premonitorios . Estos son una expresion de descompensacion aguda y estan estrechamente

relacionados con la causa del fallecimiento (pérdida de la conciencia, dolor precordial,

. , , . . . ., 234
disnea y sintomas adrenérgicos como frialdad, palidez o sudoracion)™>".

Segtn estudios anteriormente realizados, existen diferencias significativas en la incidencia
de la muerte subita con relacion al sexo y a la edad®. Una mayoria de estas personas
carecen de antecedentes de enfermedad cardiovascular y/o cerebrovascular en vida, pero la
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus) es alta y un porcentaje considerable de sujetos
habian consumido previamente alcohol etilico y/o otras drogas, sin ser éstos causa directa
de la muerte aunque pudiendo haberla facilitado en sujetos predispuestos’. Por otro lado, el
gjercicio intenso puede ser el desencadenante de arritmias ventriculares malignas y
provocar la muerte en personas jovenes “aparentemente muy sanas” . De hecho, varios
estudios han demostrado que la muerte stbita frecuentemente es la primera manifestacion
de una patologia®, es decir, es habitual que las personas afectadas no tengan antecedentes

personales patologicos.

Algunas de estas muertes en jovenes tienen un componente hereditario y la autopsia puede
ser la inica posibilidad de que se efectie un correcto diagndstico y que las familias puedan
recibir una informacioén adecuada que permita la identificacion de familiares asintomaticos
y la prevencion de mas muertes’.

’ 1 : 1,6
La mayoria de muertes subitas se deben a causas cardiovasculares *°. De estas, en algunas

. - 6,10
series hasta el 80% se deben a enfermedad coronaria™ .



Los estudios basados en autopsias forenses pueden complementar y mejorar los
conocimientos sobre mortalidad subita cardiovascular y por otras causas ya que aportan
datos médicos que podrian ser relevantes en el desarrollo de estrategias de prevencion
cardiovascular®. En Guipiizcoa, los casos de muerte subita extrahospitalaria en jovenes y
adultos de mediana edad son objeto de autopsia en la Subdirecciéon de Gipuzkoa del

Instituto Vasco de Medicina Legal (IVML).

2. OBJETIVOS

El presente estudio transversal de base poblacional tiene como objetivo principal definido:
Analizar las causas de muerte subita asi como describir sus caracteristicas demograficas y
clinicas en personas menores de 50 afios que han sido objeto de una autopsia médico legal

entre los afios 2012 y 2015 en Guiptzcoa.

3. METODOLOGIA

3.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para alcanzar los objetivos formulados anteriormente, se realizé una revision bibliografica
en diferentes bases de datos: Pubmed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Para ello, se
emplearon las siguientes palabras clave: “muerte subita”, “muerte subita cardiaca”,
“epidemiologia” y “etiologia” efectuando diferentes combinaciones utilizando el operador
booleano AND en el periodo comprendido entre 20/09/2016 — 27/01/2017 . Para acotar y

conseguir mayor precision en los resultados se establecieron los siguientes filtros:

» Fecha de publicacion: a partir del ano 1999.
+ Idioma: Espaiol.

» Articulos completos.

Con la estrategia de busqueda realizada los articulos obtenidos fueron un total de 52.532.
Tras aplicar los filtros mencionados la investigacion se delimitd a 515 articulos, es decir,
en un 98.03%. Finalmente, tras haber realizado una lectura exhaustiva de los resimenes de
cada articulo, se seleccionaron 16; aquellos que mejor se ajustaban a lograr los objetivos
planteados. Entre ellos, se encontraron articulos duplicados, por lo que los resultados

definitivos alcanzados se basaron en 8 articulos cientificos (Tabla 1).



Tabla 1. Resultados de la busqueda bibliografica en diferentes bases de datos. Elaboracién propia. * Articulos

duplicados. Hay algunos articulos que estan repetidos en varias busquedas.

BASE DE DATOS  PALABRAS CLAVE ARTICULOS APLICANDO ARTICULOS
OBTENIDOS FILTROS ELEGIDOS

BVS Muerte subita AND 1388 13 1+1*
epidemiologia

BVS Muerte subita AND 5043 48 1
etiologia

Pubmed Muerte subita 51 45 1*

Pubmed Sudden death AND 15242 87 4
epidemiology

Pubmed Sudden death AND 30756 281 5*
etiology

Pubmed Morentin (english AND 52 41 2+1*
spanish)

El resto de articulos usados en este trabajo han sido conseguidos mediante la busqueda
dentro las bibliografias de los articulos anteriormente mencionados o mediante la
aportacion de los tutores. Ademas se ha consultado la pagina web de la OMS y para hallar

datos poblacionales la pagina web del Eustat.
3.2. BASES DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los casos registrados en la Subdireccion de
Gipuzkoa del Instituto Vasco de Medicina Legal (IVML), durante 4 afios (enero 2012-
diciembre 2015), que se ocupa de la poblacion de Guipuzcoa (alrededor de 710.000
habitantes).

Se ha realizado una busqueda a través de la base de datos del IVML, incluyendo los
siguientes criterios:

- Muerte natural extrahospitalaria

- 0- 49 afos

- 2012-2015

Aunque durante este periodo de tiempo se realizaron 906 autopsias, se obtuvieron 96

resultados que cumplian con estos criterios de busqueda.



Se establecieron criterios de inclusion (Tabla 2) y de exclusion (Tabla 3) en el estudio,

que fueron cumplidos por 90 autopsias de las obtenidas anteriormente:

Tabla 2. Criterios de inclusion de pacientes en el estudio. Elaboracion propia.

CRITERIOS DE INCLUSION

Muerte natural que ocurre de manera inesperada dentro de la primera hora desde el inicio de los sintomas.
Muerte natural que ocurre de manera inesperada y se produce en ausencia de testigos cuando el fallecido
ha sido visto en buenas condiciones < 24 horas antes de hallarlo muerto.

Muerte extrahospitalaria.

0-49 afios.

Tabla 3. Criterios de exclusion de pacientes en el estudio. Elaboracion propia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Casos de muerte violenta.

> 50 afos.

Muerte intrahospitalaria.

Casos fallecidos > 1 hora después del inicio de los sintomas.

Deceso en ausencia de testigos presenciales que se produce en un término de > 24 horas de haber sido
vista con vida la victima.

Casos diagnosticados de enfermedades en estadio terminal en las cuales el deceso acontecio de forma
esperada.

Se incluyeron en el estudio las siguientes variables, que fueron registradas mediante el
programa SPSS en su version 23.0:

- Sexo: Se han establecido dos grupos, hombres y mujeres.

- Edad: Ademas de tener en cuenta los afios que tenia el sujeto en el momento de su

muerte como variable continua, se ha realizado una clasificaciéon en cinco grupos

de edad:
* (-9 afios.
* 10-19 afios.
* 20-29 afios.
e 30- 39 afios.
* 40- 49 afios.

- Causa de la muerte:



Se ha clasificado en tres grupos principales: aquellos que fallecieron por una
enfermedad cardiovascular, aquellos que fallecieron por una enfermedad no
cardiovascular y las muertes en las no hubo hallazgos suficientes para establecer la
causa fundamental.

Asimismo, las muertes por enfermedad cardiovascular se dividieron en dos
subgrupos: cardiopatias (infarto de miocardio y/o trombosis coronaria, cardiopatia
isquémica cronica, hipertrofia ventricular, miocarditis y miocardiopatia
arritmogénica) y enfermedad vascular (embolia pulmonar, diseccién aodrtica y
hemorragia cerebral).

Mientras, las muertes por enfermedad no cardiovascular se dividieron en cuatro
subgrupos: patologia gastrointestinal, patologia pulmonar, patologia neurologica y
patologia tumoral.

El tercer grupo, en el que no se pudo establecer la causa fundamental de la muerte,
se ha clasificado en cuatro subgrupos: posible arritmia cardiaca en corazon
estructuralmente normal (causada por canalopatias arritmogénicas que son
alteraciones funcionales de los canales i6nicos del corazén generalmente
condicionados por mutaciones en los genes que los codifican'), sindrome de
muerte subita del lactante, posible status epiléptico y sin expresion morfoldgica de
la causa de muerte.

Finalmente, para simplificar el andlisis, se han establecido dos grupos: muerte por
causa cardiovascular (que ademas de incluir las propias de este grupo ya nombrado,
incluyen las muertes que figuran como posible arritmia en un corazén
estructuralmente normal) y muerte por causa no cardiovascular (que incluyen todas
las causas restantes).

Factores de riesgo cardiovascular: Se codificaron cuatro factores de riesgo
cardiovascular (tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus).
Se consider6 hipertension cuando habia antecedentes clinicos o si en el estudio
histologico se detectdé cambios en los pequenos vasos del rifion caracteristicos de la

611 Qe considerd diabetes mellitus cuando existian antecedentes

hipertension
;. . . . o) r ’ . res 6,11

clinicos o si el estudio histopatologico reveld una nefropatia diabética™ . Se

consider6 tabaquismo cuando habia antecedentes clinicos o si el estudio

histopatologico detectd bronquiolitis respiratoria (hallazgo caracteristico en



fumadores)®'%. Se considerd dislipemia cuando habia antecedentes clinicos o si el
estudio histopatologico detectd ateromatosis. Se clasificaron en dos grupos:
presencia (cuando existia uno o mas factores de los citados) o ausencia de los
mismos. Ademads, se estudio la frecuencia de la aparicion de estos factores de
riesgo cardiovascular individualmente.

Antecedentes personales de interés: Se clasifico en tres grupos, aquellos sujetos que
tenian otros antecedentes personales de interés (excluyendo factores de riesgo
cardiovascular), aquellos que no tenian otros antecedentes personales de interés o
aquellos en los que se desconocia los antecedentes personales.

Antecedentes familiares de muerte subita: Se clasifico en tres grupos, aquellos
pacientes que tenian antecedentes familiares de muerte subita, aquellos que no
tenian antecedentes familiares de muerte subita o aquellos en los que se
desconocian los antecedentes familiares.

Sintomas premonitorios: Se clasifico en tres grupos, aquellos sujetos que
presentaron algin sintoma premonitorio (pérdida de la conciencia, dolor precordial,

. , , . . . ., \234
disnea o sintomas adrenérgicos como frialdad, palidez o sudoracion)™>

previo a la
muerte subita, aquellos que no presentaron ninguno y aquellos de los que se
desconoce bien porque se encontraban solos en el momento del deceso o bien
porque no se ha registrado si los presento.
En reposo/ejercicio: Se han establecido seis grupos segin qué actividad fisica se
encontraba realizando el fallecido cuando aconteci6 la muerte subita.

* En reposo.

* Ejercicio fisico ligero (<3 MET).

* Ejercicio fisico moderado (3-6 MET).

* Ejercicio fisico intenso (>6 MET)"*.

* Comiendo.

* Situacion estresante.
Consumo de toxicos asociado: Se tuvo en cuenta si se habia consumido toxicos
(etanol, cocaina, cannabis, anfetaminas y/u opiaceos) individualmente o varios de
ellos, o si no se habia consumido ningln téxico. Este consumo en ningln caso seria
suficiente para explicar la muerte. También se estudio la frecuencia en la aparicion

de los toxicos en las autopsias individualmente.



3.3 HIPOTESIS

Las caracteristicas de los pacientes que sufren muerte subita son:
- El origen de MS mas frecuente es cardiovascular.
- La MS es mas frecuente entre el grupo de edad de 40-49 afios.
- La MS es mas frecuente en varones.
- La MS es mas frecuente si existen sintomas premonitorios.
- La MS es mas frecuente si existen factores de riesgo cardiovascular.
- La MS es mas frecuente si existen otros antecedentes personales de interés.
- La MS es mas frecuente si existen antecedentes familiares de muerte subita.
- La MS es mas frecuente si existen consumo de téxicos asociado.

- La MS es mas frecuente en reposo.
3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan mediante media y desviacion estdndar en el caso de variables
continuas y mediante frecuencias y porcentajes en el caso de variables categoricas. Con la
prueba de Chi cuadrado, se valord la existencia de diferencias entre la causa de muerte
cardiovascular o no cardiovascular segun la edad, el sexo y el consumo de tdxicos,
examinando la independencia de estas variables. También se estudié la existencia de
diferencias mediante esta misma prueba entre las causas fundamentales mas frecuentes y la
existencia de factores de riesgo cardiovascular. Se empleo la prueba exacta de Fisher en los
casos en los que fue necesario y se asumio significacion estadistica cuando p<0,05. Todos
los analisis se realizaron con el programa SPSS® (Statistical Package for Social Sciences)

en su version 23.
4. RESULTADOS

Durante los cuatro afios que se incluyen en el estudio, se realizaron 906 autopsias, de las
que 315 (34,77%) correspondieron a muertes naturales. De ellas, 90 (un 9,93% de las
autopsias totales realizadas) cumplian los criterios de muertes stbitas para incluirlas en el

estudio (Tabla 4).



Tabla 4. Datos sobre numero de autopsias realizadas cada afio, cuantas corresponden con muertes naturales y

cuantas de ellas son muerte subitas incluidas en el estudio. Elaboracion propia..

Ao Autopsias Muertes naturales Muertes subitas incluidas en el
realizadas estudio

2012 236 85 28

2013 246 84 24

2014 201 77 21

2015 223 69 17

Total 906 315 90

La causa mas frecuente de muerte subita es el infarto de miocardio y/o trombosis coronaria
que corresponde a un 27,78% (25 casos). En un 15,56% (14 casos) aparecio la cardiopatia
isquémica como causa de la muerte subita. La siguiente causa mas frecuente encontrada
fue la patologia pulmonar, correspondiendo a un 10% (9 casos). La hemorragia cerebral es
considerada causa de muerte en un 7,78% de las autopsias estudiadas (7 casos). Hubo 7
casos en los que en la autopsia corresponde posiblemente a una arritmia cardiaca en un

corazdn estructuralmente normal (7,78%) (Tabla 5).

El 76,67% de los casos de muerte subita estudiados son hombres mientras que el 23,33%

son mujeres (Figura 1).

Se estudia la independencia entre dos variables: origen cardiovascular o no de la muerte y
sexo. Tras el andlisis, como p>0.05, se acepta la hipdtesis de independencia entre la muerte
por causa cardiovascular o no cardiovascular y el sexo. Que la causa de muerte sea
cardiovascular o no se distribuye del mismo modo entre hombres y mujeres. En las
muertes por causa no cardiovascular, se encuentran 6 mujeres (33,33% dentro de las
muertes por esta causa) y 12 hombres (66,67% de las muertes por esta causa) mientras que
en las muertes por causa cardiovascular se encuentran 15 mujeres (20,83% de las muertes

por esta causa) y 57 hombres (79,17% de las muertes por esta causa) (Figura 2).



Tabla 5. Causas de muerte subita en menores de 50 afios (n=90). Elaboracién propia.

Casos, n (%)

Victimas de MS 90
- Enfermedades cardiovasculares 65
e Cardiopatias 52
o Infarto de miocardio y/o trombosis coronaria 25 (27,78%)
o Cardiopatia isquémica cronica 14 (15,56%)
o Hipertrofia ventricular 5 (5,56%)
o Miocarditis 2 (2,22%)
o Miocardiopatia arritmogénica 6 (6,67%)
»  Enfermedad vascular 13
o Embolia pulmonar 5 (5,55%)
o Diseccion aértica 1(1,11%)
o Hemorragia cerebral 7(7,78%)
- Enfermedades NO cardiovasculares 15
»  Patologia gastrointestinal 3 (3,33%)
* Patologia pulmonar 9 (10%)
» _Patologia neurolégica 2 (2,22%)
* Patologia tumoral 1(1,11%)
- Sin hallazgos 10
» Posible arritmia cardiaca (en corazén estructuralmente normal) 7(7,78%)
* Posible status epiléptico 1(1,11%)
»  Sindrome de muerte stbita del lactante 1(1,11%)
Sin expresion morfolégica de la causa de muerte 1(1,11%)
Sexo
Sexo
JHombre
@ vujer

Figura 1. Distribucion de muerte siibita en menores de 50 afios segun el sexo. Elaboracién propia (SPSS).
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Sexo

] Mujer
80 [ Hombre
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Recuento

407

20

No Si

Muerte por causa cardiovascular

Figura 2. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun el sexo y si la causa es cardiovascular

o no. Elaboracion propia (SPSS).

La edad media es de 39,21 afos (Desviacion tipica: 10,932), con un intervalo de confianza
de 36,92- 41,50. Los percentiles se distribuyen de la siguiente manera (Figura 3):

- P25: 34,75 afios. El 25% de los valores de edad se encuentran por debajo de los 34,75
afios y el 75

- P50: 43 afios. EI 50% de los valores se encuentran por debajo de los 43 afios

- P75: 47 afios. El 75% de los valores se encuentran por debajo de los 47 afios.

El grupo de edad en el que se encuentran maés casos es en el de 40-49 afios, que
corresponde al 60% de los estudiados (54 casos). El grupo de 30-39 afios corresponde al
26,67% de los estudiados (24 casos). El grupo de 20-29 afios corresponde a un 7,78% de
los estudiados (7 casos). El grupo 0-9 afios corresponde a un 4,44% de los estudiados (4

casos). El grupo 10-19 afios corresponde a un 1,11% de los estudiados (1 caso) (Figura 4).



50

40

Edad

204
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o
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Figura 3. Distribucion de muerte siibita en menores de 50 afios segtin la edad. Elaboracion propia (SPSS).
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50

40

Recuento

20

I —

0 T T T T T
0-9 afios 10-19 afios 20-29 afios 30-39 afios 40-49 afios

Grupo de edad

Figura 4. Distribucion de muerte siibita en menores de 50 afios segtn los grupos de edad establecidos.

Elaboracion propia (SPSS).
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El 80% de las muertes estudiadas (72 casos) son de origen cardiovascular mientras que el

20% (18 casos) tienen una causa diferente a la cardiovascular (Figura 5).

Muerte por
causa
cardiovascular

Osi
¥4 No

Figura 5. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si su causa es de origen

cardiovascular. Elaboracion propia (SPSS).

Se estudia la independencia entre dos variables: origen cardiovascular o no de la muerte y
grupos de edad. Como p<0.05, existen diferencias significativas entre la muerte por causa
cardiovascular o no cardiovascular y los grupos de edad establecidos. La causa de muerte,
cardiovascular o no, no se distribuye del mismo modo en los distintos grupos de edad. En
el grupo 0-9 afios, el 75% de los casos corresponden a muerte no cardiovascular (3 casos) y
el 25% corresponden a muerte por causa cardiovascular (1 caso). En el grupo 10-19 afios
se registra una muerte por causa no cardiovascular (100% de los casos). En el grupo 20-29
aflos, se registran 6 fallecimientos (85,67%) por causas cardiovasculares y uno por causa
no cardiovascular (14,33%). En el grupo 30-39 afios se registran 19 casos de muerte por

causas cardiovasculares (79,17%) y 5 por causas no cardiovasculares (20,83%). En el
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grupo 40-49 afios, se registran 46 fallecimientos por causa cardiovascular (85,19%) y 8

(14,81%) por causa no cardiovascular (Figura 6).

Muerte por
causa
cardiovascular

o
Osi

60

507

407

Recuento

307

107

1]

0 [ 1 [ 1

T T T T T
0-9 arios 10-19afios  20-29afios  30-39afios  40-49 afios
Grupo de edad

Figura 6. Distribucion de la muerte stbita en menores de 50 afios segun los grupos de edad establecidos y si la

causa es cardiovascular o no. Elaboracion propia (SPSS).

El 55,56 % de los estudiados (50 casos) tenian uno o mas factores de riesgo cardiovascular
mientras que el 44,44% (40 casos) no tenian ningin factor de riesgo cardiovascular
(Figura 7). El factor cardiovascular mas frecuentemente encontrado en los estudiados es la
dislipemia con un 40% de frecuencia (36 casos), seguido del tabaquismo con un 24,44% de
frecuencia (22 casos). Hay un 11,11% de los estudiados que padecian HTA (10 casos) y el
5% padecia diabetes mellitus (Tabla 6).



Figura 7. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si existian factores de riesgo

cardiovascular o no. Elaboracion propia (SPSS).

Factores de
riesgo

cardiovascular

Osi
@no
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Tabla 6. Estudio de los factores de riesgo cardiovascular hallados en fallecidos por muerte sibita menores de

50 afios. Elaboracion propia.

Factor de riesgo cardiovascular Si (n, %) No (n, %)
Dislipemia 36 (40%) 54 (60%)
Tabaquismo 22 (24,44%) 68 (75,56%)
HTA 10 (11,11%) 80 (88,89%)
Diabetes Mellitus 5 (5,56%) 85 (94,44%)

Se ha analizado la independencia entre dos variables: existencia de factores de riesgo

cardiovascular y causas fundamentales de muerte mas frecuentes segun el estudio. Tras el

analisis, como p<0.05, se rechaza la hipdtesis de independencia entre los factores de riesgo

cardiovascular y las causas fundamentales de muerte seleccionadas. La presencia o

ausencia de factores de riesgo cardiovascular no se distribuye de igual forma segin la

causa de muerte. En el caso del IAM y/o trombosis coronaria, el 16% no presentaban

ningln factor de riesgo cardiovascular (4 casos) y el 84% si lo presentaba (21 casos). En

los fallecimientos por cardiopatia isquémica, en un 64,29% (9 casos) aparece algin factor

de riesgo cardiovascular y en un 35,71% (5 casos) no. Entre los casos de posible arritmia
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cardiaca en corazon estructuralmente normal, un 14,29% (1 caso) tiene algun factor de
riesgo cardiovascular y 85,71% (6 casos) no. Entre los casos en los que la muerte
fundamental es algun trastorno pulmonar hay un 33,33% de los estudiados (3 casos) en los
que aparece algun factor de riesgo cardiovascular y un 66,67% (6 casos) en los que no.
Entre los fallecimientos por hemorragia cerebral, un 42,86% (3 casos) en los que aparece
algun factor de riesgo cardiovascular y 57,14% (4 casos) en los que no. Entre las muertes
por embolia pulmonar, hay un 40% (2 casos) en los que aparece algun factor de riesgo
cardiovascular y un 60% (3 casos) en los que no aparece ninguno. En los casos cuya
muerte fundamente es la hipertrofia ventricular, aparece algun factor de riesgo
cardiovascular en un 60% de ellos (3 casos) y no aparece ninguno en un 40% (2 casos) de
los mismos. En las muertes por miocardiopatia arritmogénica, hay un 50% (3 casos) en los
que existe algun factor de riesgo cardiovascular y otro 50% (3 casos) en los que no

(Figura 8).
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Causa fundamental de la muerte

Figura 8. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si existian factores de riesgo

cardiovascular o no en las causas fundamentales de muerte mas frecuentes. Elaboracion propia (SPSS).
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Antecedentes
personales de
interés

Osi
No
[ pesconocidos

Figura 9. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si existen antedentes personales de

interés (excepto factores de riesgo cardiovascular) o no. Elaboracion propia (SPSS).

Antecedentes
familiares de
MS
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No
[ pesconocidos

Figura 10. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si existen antecedentes familiares de

muerte subita o no. Elaboracion propia (SPSS).
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El 52,22% (47 casos) tienen otros antecedentes personales de interés, mientras que el
27,78% (25 casos) no los tienen. En el 20% de los casos se desconocian los datos acerca de

antecedentes personales (Figura 9).

El 12,22% (11 casos) tenian antecedentes familiares de muerte subita, mientras que un
5,56% (5 casos) no los presentaban. En un 82,22% de los casos se desconocia la presencia

o ausencia de antecedentes familiares de muerte subita (Figura 10).

Sintomas
premonitorios
Osi
@no
] Desconocidos

Figura 11. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun si existieron sintomas premonitorios o

no en los momentos previos al fallecimiento. Elaboracién propia (SPSS).

El 56,67% (51 casos) de los fallecidos padecid sintomas premonitorios antes de la muerte
subita, mientras que un 5,56% (5 casos) no padeci6 sintomas premonitorios. En un 37,78%

de los casos se desconoce si hubo sintomas premonitorios o no (Figura 11).

El 68,89% (62 casos) se encontraban en situacion de reposo en el momento en que se
produjo la muerte subita. Un 8,89% de los estudiados (8 casos) estaban en un situacion
estresante cuando fallecieron y el mismo porcentaje (8 casos) se encontraban realizando

ejercicio ligero. Otros 6 casos (6,67%) se encontraban haciendo ejercicio moderado y 4
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casos (4,44%) realizaban ejercicio intenso en el momento de la muerte. En 2 casos (2,22%)

la muerte acontecid mientras estaban comiendo (Figura 12).

Segun los resultados obtenidos en las autopsias estudiadas, el 51,11% (46 casos) no habian
consumido toxicos, mientras que el 32,22% (29 casos) habian consumido un toxico y el
16,67% (15 casos) habian consumido dos o mas toxicos. Esto es, el 48,99% de los casos

estudiados habian consumido al menos un toxico (Figura 13).

Actividad fisica

CEjercicio ligero

W Ejercicio moderado
OEjercicio intenso

[ Situacion estresante
O comiendo

CJEn reposo

Figura 12. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun actividad fisica que se estaba

realizando en el momento del fallecimiento. Elaboracién propia (SPSS).

El grupo de toxicos mas frecuentemente encontrado son los opiaceos, que corresponden al
28,89% de las autopsias estudiadas (26 casos). En el 17,78% de los casos, se encontro
cannabis (16 casos). En un 15,56%, se encontrd etanol (14 casos). En el 6,67%, se

encontraron anfetaminas (6 casos) y en el 3,33% se encontr6 cocaina (3 casos) (Tabla 7).
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Consumo de
téxicos asociado
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Consumo de UN téxico
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toxicos

Figura 13. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segtn el hallazgo de consumo de téxicos en

la autopsia. Elaboracion propia (SPSS).

Tabla 7. Estudio de los hallazgos de toxicos en la autopsia de los fallecidos por muerte stbita menores de 50

afios. Elaboracion propia.

Téxico Si (n, %) No (n, %)

Opiéceos 26 (28,89%) 64 (71,11%)
Cannabis 16 (17,78%) 74 (82,22%)
Etanol 14 (15,56%) 76 (84,44%)
Anfetaminas 6 (6,67%) 84 (93,33%)
Cocaina 3(3,33%) 87 (96,67%)

Se estudia la independencia de dos variables: consumo de toxicos y causa de muerte
cardiovascular o no. Tras el analisis, como p>0.05, se acepta la hipotesis de independencia
entre la muerte por causa cardiovascular o no cardiovascular y el consumo de toxicos. La
causa de muerte, cardiovascular o no, se distribuye del mismo modo entre aquellos en cuya
autopsia se han encontrado toxicos y entre aquellos en los que no. En los casos de causa de
muerte no cardiovascular, hay un 44,44% (8 casos) en los que se encontrd algun tdxico en

la autopsia y 55,56% (10 casos) en los que no. En los casos de causa de muerte
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cardiovascular, en un 50% (36 casos) se encontrd algun téxico en la autopsia y en otro

50% (36 casos) no. (Figura 14).
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Figura 14. Distribucion de la muerte subita en menores de 50 afios segun el hallazgo de téxicos en la autopsia si

la causa es cardiovascular o no. Elaboracion propia (SPSS).

5. DISCUSION

Segun el estudio, casi una décima parte de las autopsias realizadas en el servicio de
patologia forense corresponden con muertes subitas en menores de 50 afios. Una gran parte
de estas personas tenian factores de riesgo cardiovascular o antecedentes personales de
interés y en mas de la mitad de los casos aparecieron sintomas premonitorios. Ademas,
casi la mitad de ellos habia consumido previo a la muerte alcohol y/o drogas de abuso. Més
de una cuarta parte de los sujetos estudiados estaban realizando ejercicio fisico o viviendo

una situacion estresante en el momento del fallecimiento. Estos datos tienen implicaciones
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clinicas para las posibles estrategias de prevencion de la muerte subita en la poblacion

general.
5.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de muerte stbita extrahospitalaria en menores de 50 afios en Gipuzkoa fue

de 5.4 caso0s/100.000 habitantes/afio"’.

La incidencia de la muerte subita extrahospitalaria en varones menores de 50 afios triplica
la de las mujeres. La tasa observada en mujeres es de 2,58 casos/100.000 habitantes/afio

mientras que la observada en hombres es de 8,09 casos/100.000 habitantes/afio.

Al igual que sucede en otros estudios poblacionales, la incidencia en los sujetos de 40-49
afios duplica a la del grupo de edad 30-39 afios. La edad media de muerte subita

extrahospitalaria en menores de 50 afios en Gipuzkoa es de 39,21 afios

La incidencia de muerte subita de origen cardiovascular en menores de 50 afios en
Gipuzkoa fue de 4,32 casos/100.000 habitantes/afio, tasa menor que otros articulos que

6,15,16
©> y mayor a la

incluyen sujetos de cualquier edad (20-40 casos/100.000 habitantes/afio)
observada en un articulo realizado en Bizkaia que incluye Uinicamente a personas menores
de 36 afios (0,43 casos/100.000 habitantes/afio)*’. La tasa observada en hombres es de 6,69
casos/100.000 habitantes/afio mientras que la observada en mujeres es de 1,84

casos/100.000 habitantes/ano.

La incidencia de muerte subita de origen no cardiovascular en menores de 50 afios en
Gipuzkoa fue de 1,08 casos/100.000 habitantes/afio. La tasa observada en mujeres es de
0,74 casos/100.000 habitantes/afio mientras que la observada en hombres es de 1,41

casos/100.000 habitantes/afo.
5.2. CAUSAS DE MUERTE SUBITA

El infarto de miocardio y/o la trombosis coronaria son la causa mas frecuente de muerte
subita extrahospitalaria en menores de 50 afios, correspondiendo a un 27,78% de los casos.
La cardiopatia isquémica cronica es la siguiente causa mas frecuente y corresponde a un
15,56% de los casos. Aunque la frecuencia del infarto de miocardio y/o trombosis
coronaria es similar a la obtenida en otros estudios, en la cardiopatia isquémica crénica los

6,13,15,16

datos de otras series duplican la de los sujetos incluidos en este . Entre los pacientes
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con cardiopatia isquémica se pueden distinguir dos grupos: los que fallecen sibitamente en
el contexto de un accidente coronario agudo (causa de muerte codificada como IAM y/o
trombosis coronaria) y los que presentan una cardiopatia isquémica cronica (sobre todo un
infarto agudo de miocardio antiguo) en el que la muerte subita se produce, por lo general,
en ausencia de crisis isquémica aguda evidente (causa de muerte codificada como
cardiopatia isquémica cronica)’. En el presente estudio, el nimero de sujetos que fallecen
por la segunda causa descrita puede ser menor debido al protocolo que existe entre
Osakidetza y el IVML para certificar la muerte sin realizar autopsia en pacientes que
padecen una patologia conocida capaz de explicar el fallecimiento, como es el caso de la
cardiopatia isquémica cronica conocida, incluyéndose tan solo aquellos en los que la
cardiopatia isquémica cronica era desconocida o fue su primera manifestacion la que

provoco la muerte.

La patologia pulmonar y la hemorragia cerebral también son causas frecuentes de muerte

subita.

Ademads, destaca la muerte subita inexplicada, en la que la mayoria de los casos
corresponden a una posible arritmia cardiaca en corazon estructuralmente normal. Se cree
actualmente que estos casos corresponden a arritmias familiares con alteraciones
localizadas en los canales i6nicos (canalopatias)™'®!”. Por lo tanto, en la muerte sibita
cardiaca sobre todo en menores de 40 afios, se debe considerar una causa hereditaria
potencial'’ y seria interesante incluir los estudios de biologia molecular en el protocolo de
investigacion post mortem de la muerte subita®'® con el objetivo de identificar las mas
importantes canalopatias (sindrome del QT largo, sindrome de Brugada, sindrome de QT

. . . e .o, . 6
corto y taquicardia ventricular familiar catecolaminérgica)’.

Otro hallazgo importante fue que la distribuciébn entre muertes subita por causa
cardiovascular o no cardiovascular varié significativamente respecto a los grupos de edad.
El porcentaje de muerte suibita por causa cardiovascular aumenta progresivamente con la
edad, siendo mucho maés frecuente en los grupos de 30-39 afos y 40-49 afios. En causa no
cardiovascular, la tasa de hombres duplica la de mujeres mientras que en causa

cardiovascular casi la cuadriplica.

5.3. DATOS CLINICOS DE LA MUERTE SUBITA
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La muerte subita es la primera manifestacion de la enfermedad en casi un 30% de los
casos, que corresponden con los datos obtenidos en otras series™"® (20-40%). Sin embargo,
en mas de la mitad de los casos los sujetos tenian antecedentes personales de interés. Esto
puede ayudar a la identificaciéon precoz de sujetos con alto riesgo de muerte subita

extrahospitalaria.

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la muerte subita extrahospitalaria en
menores de 50 afios es alta, al igual que en otros estudios revisados®'>. Mas de la mitad de
los casos tenian mds de un factor de riesgo cardiovascular. La presencia de factores de
riesgo cardiovascular ha sido considerada independiente de la causa de muerte subita ya
que existe diferente distribucion en relacion a la causa de muerte. La presencia de factores
de riesgo cardiovascular fue significativamente mas frecuente en el infarto agudo de
miocardio y/o trombosis coronaria y cardiopatia isquémica cronica. Cabria destacar
también que la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en la muerte por posible
arritmia cardiaca en corazon estructuralmente normal es baja. La dislipemia es el factor de
riesgo cardiovascular mas frecuentemente hallado, seguida del tabaquismo diferente al
hallado en un estudio previo en Vizcaya, en el que el factor de riesgo mas frecuente es el

tabaquismo’.

En mas de la mitad de los casos, los sujetos padecieron sintomas premonitorios previos a la
muerte (pérdida de la conciencia, dolor precordial, disnea y sintomas adrenérgicos como

frialdad, palidez o sudoracion).

La frecuencia de antecedentes familiares de muerte stbita en los casos estudiados es baja y

en muchos casos desconocida.
5.4. ACTIVIDAD FIiSICA

Casi un 70% de las muertes sucedieron mientras el sujeto estaba en reposo. Una parte de
ellas sucedieron durante el suefio, situaciéon que ya se describio en otros estudios®™'. A
pesar de que la frecuencia de muertes durante el ejercicio es baja, el ejercicio intenso
puede desencadenar arritmias ventriculares malignas’. En el presente estudio un 4,44% de
los casos sufrieron la muerte subita mientras estaban realizando ejercicio intenso. Ademas,
el 8,89% de los estudiados estaban viviendo una situacion estresante cuando les sobrevino

la muerte.
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5.5. CONSUMO DE TOXICOS

En casi la mitad de los casos se halld uno o més toxicos en la autopsia, duplicando la
frecuencia que aparece en un estudio anterior®. Los opidceos fueron los que mayor niimero
de veces se encontraron, seguidos del cannabis y alcohol etilico, a diferencia de lo
encontrado en el estudio comentado en el que las sustancias més frecuentemente halladas
fueron, por orden, alcohol etilico, cocaina y cannabis®. Mucho menos frecuente fue hallar

anfetaminas o cocaina.
5.6. PREVENCION DE LA MUERTE SUBITA

Segun estudios anteriores, la mejor forma de prevenir la muerte subita es identificar a los

candidatos a sufrirla’.

Es importante recordar que una parte de las muertes subitas cardiacas se deben a
afecciones cardiacas de base genética que suelen heredarse con un patréon autosémico
dominante. Dado que frecuentemente la muerte subita es la primera manifestacion de la
enfermedad, la patologia forense tiene un papel importante en el desarrollo de estrategias
con el objetivo de identificar a familiares asintomaticos y prevenir posibles muertes futuras

en la misma familia®.

Como medidas que se podria establecer para prevenir la muerte subita en la poblacion
general (y con especial interés en pacientes de alto riesgo), se aconseja controlar los
factores de riesgo cardiovascular y reducir el consumo de toxicos para la prevencion de la

muerte subita ya que favorecen la aparicion de este tipo de eventos.

También debe considerarse que la mayoria de las muertes subitas cardiacas son
extrahospitalarias y la iniciacion de medidas de resucitacion precoces son de gran

importancia'’.
5.7. LIMITACIONES

En este estudio, se incluyeron como muerte subita solo los casos que por lo inesperado de
la muerte habian sido objeto de autopsia médico-legal. Algunas muertes en las que se
emite el certificado médico de defuncidon por haber una enfermedad previa diagnosticada
podrian ser muertes subitas que no explicarian por esta enfermedad. No se han tenido en

cuenta las personas que han sufrido una muerte subita recuperada y han sido trasladadas al
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hospital para acabar falleciendo alli. Por eso, es posible que la incidencia esté subestimada

respecto a otros estudios.

La correlacion entre hallazgos de autopsia y causa de muerte debe ser interpretada con
precaucion. En algunas afecciones como la trombosis coronaria o la hemorragia
intracraneal, el grado de certeza es incuestionable; en otros como en la cardiopatia

isquémica cronica o en las miocardiopatias, el diagnostico es probable y de exclusion®.

La definicion del tiempo que debe pasar para que una muerte sea catalogada como subita
ha sufrido cambios, de manera que muchos estudios, mas antiguos, utilizan criterios

diferentes al actual a la hora de establecer la definicién de muerte subita®.

Una dificultad afiadida a la hora de realizar este estudio se encontrd a la hora de estudiar
los antecedentes personales y familiares de los pacientes. En la mayoria de los casos, estos
datos son desconocidos porque los servicios de emergencias que atendieron en primera
instancia al fallecido no los recogieron y porque no se tiene acceso a una base de datos de
historias clinicas. Examinar con mas detalle estos antecedentes personales y familiares
podria ayudar a estratificar sujetos con mayor riesgo de sufrir muerte subita dentro de la

poblacion general.

En ultimo instancia, seria recomendable realizar un estudio sobre muerte subita anadiendo
un grupo control, de caracteristicas similares a la muestra estudiada, que no sufrieran
muerte subita con el objetivo de realizar un modelo de regresion logistica para identificar

qué variables estan asociadas al riesgo de muerte subita.
6. CONCLUSIONES

La muerte subita extrahospitalaria en menores de 50 afios es tres veces mas frecuente en
hombres que en mujeres. El grupo de edad en el que con més frecuencia ocurre la muerte
subita es en el de 40-49 afios y el riesgo de sufrirla aumenta con la edad. La edad media es
de 39,21 afios. El origen mas frecuente de la muerte es cardiovascular siendo las causas
mas frecuentes el infarto agudo de miocardio y/o trombosis coronaria y la cardiopatia
isquémica cronica. La existencia de sintomas premonitorios previos a la muerte son
relativamente frecuentes ya que aparecieron en mas de la mitad de los casos. Mas de la
mitad de los sujetos estudiados tenian uno o mas factores de riesgo cardiovascular, el mas

frecuentemente observado fue la dislipemia. La presencia de estos factores de riesgo fue
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significativamente mas frecuente en el infarto agudo de miocardio y/o trombosis coronaria
y cardiopatia isquémica cronica. Sin embargo, su frecuencia en la muerte por posible
arritmia cardiaca en corazon estructuralmente normal es baja. La frecuencia de
antecedentes familiares de muerte subita es baja y en la mayoria de los casos desconocida.
Casi un 70% de las muertes sucedieron mientras el sujeto estaba en reposo y en alrededor
de la mitad de los casos se hall6 uno o mas toxicos en la autopsia. Es especialmente

importante trabajar en su prevencion ya que afecta a poblacion joven sin sintomas previos.
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