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E I problema de la muerte súbi- Beca Fundación MAPFRE 
ta 1MS) ha preocupado al 
hombredesde el principio de 

los tiempos: así, ya Hipócrates en el 
siglo V antes de Cristo, afirmaba: 
c,¡os que por constitución son muy 
obesos, suelen morir mAs rhpida- 
mente que los delgados.)) Diversos 
autores como Leonardo Da Vinci y MUERTE SUBITR 
Hawey continuaron con el estudio 
de este fenómeno en el Renacimien- 
to y siglos posteriores; sin embargo, 
es en el siglo XII con los trabajos 
acerca de la epidemiologfa de la MS 
(Kuller, Estudio de Framingham, 
Goldstein, etc.) cuando estos estu- 
dios han alcanzado su mayor auge, 
llegando autores como Lown a afir- 
mar que «la MS es el mayor proble- 
ma de la cardiologla moderna». 

Si  bien hay un viejo axioma que 
afirma que atodas las muertes son 
súbitas, ya que las vlctimas estan vi- 
vas en un minuto y muertas al si- 
guiente)), los estudiosos del tema no 

factores de riesao en Es~aña - - - 

se ponen de acuerdo en los criterios 
que debe reunir un fallecimiento 
para que sea considerado como ( ~ ú -  
biton: Asl la mayorla de los autores 
consideran como tal a todo óbito no 
traumático (ni producido por enve- 
nenamiento) que sobreviene hasta 
en 24 horas tras el  inicio de la sinto- 
matologla. Sin embargo, los autores 
que centran sus esfuenos en la MS 
cardlaca limitan este tiempo a una 
hora afirmando, ademls, que la ma- 
vorla de las MS cardlacas sobrevíe- 

nen en los primeros minutos tras el 
inicio de la clínica. Nosotros hemos 
escogido el primer criterio, s i  bien 
hemos estudiado a los pacientes fa- 
llecidos en menos de una hora en un 
grupo aparte. 

Pero ¿qué entidades clínicas son 
las que causan la MS? Aunque la 
etiología de la MS es muy variada 
(TABLA I), la MS de origen cardíaco 
es, según la mayoría de los autores, 
la responsable de la casi totalidad de 
estos óbitos, llegando a alcanzar el 
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TABLA I - 
A) CORAZON Bl A P m M O  C!FWJlATQ#YKI 
11 Coranariopatias: 1) kGUA 

a) Adquirida: .-2) TW. - Atteriosderosis. 3) iktduri~mta dlreeanta de a-. kúum do aorta. 
- IAM tromMWo, - Embolia y miero embnlia ~oronaria. - Espasmo arterial. 

b) CongBnítas: - Malfotmaoiones menarw. - Shunt ooronario. 6) 0-6; 

21 Cardbmegalia (mayor de 650 gr.) y miocardiopatía: 
a) Hipertrofia ¿e ventriwlo izquierdo: 

-' Csrdbmiopatk hipertr6fica. - Estenosis subaórtica idiopática. 
- Secundaria a HTA y o t m  procesos. 

b) Cardiomiopatis congsstiva. 
cl Fibrosis miocárdica secundaria a iní&on+ y 

otros proveoor. 

31 .Vrhrulapatias: 
a) Cardiopatía reumática. 
b) Floppy y prolapso mitral. 

4) Transtomos de la conducción: 
a) N o d W :  
- Enfermedad nodo sinusal. - Gangllonitis. 
- Mefotelloma. 
- Mitral o aórtica'calcificada afectando al Hlsr. 

b) bloqueos: - AV. - De rama derecha con eje izquierda. 
c) WPW. . . 
d) S. del QT largo. 

C) APWIATO R m m  
11 Asma bronquial. 
21 Asfixia por cuerpo mar&. 
3) NwmM6ras. 
..q otrss 

?) Ukus p&thd 
2) Alcdwl, hlgada graso y clrrmls. 

, 'Si  arar: 
sl lbquemi8 ommtmm . . 
bf -8 OdcrnnoOenf- S&wCBS. 
e) Pana~titls. 
d) Aaplenh y oíras snt~~1dsdsq cid bazo. 

51 hfecciones: 
a) Miocarditis. F) DTRILS: 
b) Endocatdltis bacteriana. 
c) Sarcoidods. 

1) 1- 
21 Endaeclnai, 

d) Equlnococosk cardiaca. . $1 S. nrlálopmliferath. 
e) S. lnfadenopstlas, rash, conjuntivitis y fiebre. 4) Sectradsria a dr~gras. 

61 Otros: 
a) Tumor- cardísces. 

O) SITWAZFIWES EMQñLES. 

6 )  Enfermedades de depdsito. 1) MS &rente isl derdeia 
e) MisceUness; Marfan, Fallot intervenido, -lag* .a dura- fM#@ de ~ 0 ~ ~ i e ~ e -  

nosic ausinrim ~aiCia1 de ventriaula derecho, 31 *fi o r * W r  v ~ l ~ n ~ f ~  vllYdl 0 6 a -  1 

90 por 100 de los fallecimientos que 
sobrevienen en menos de una hora 
(para Lown la MS cardíaca causa un  
fallecimiento al minuto en Estados 
Unidos). 

Los mecanismos por los que se 
produce esta MS cardíaca son diver- 
sos: 

a) En primer lugar, y como even- 
to mBs frecuente, nos encontramos 
con el moderno concepto de <cines- 
tabilidad eléctrica mioc8rdica». Esta- 
mos, pues, ante u n  corazón que, con 
o sin la contribución de alteraciones 
en los electrolitos, se desestabiliza 
eléctricamente y causa la muerte 

por medio de una fibrilación ventri- 
cular, une bradicardiaextrema o una 
disociación electromechica. 

En las necropsias de estas enfer- 
mos no encontraremos, por tanto, 
oclusión coronaría alguna y si ate- 
rosclerosis generalizada, llegando 
ksta a ser, en bastantes puntos del 
Brbol coronarío, igual o mayor al 75 
por 100 de la luz de  la arteria. 

b) En segundo lugar hay que 
considerar al infarto agudo del rnio- 
cardío (IAM). Esta entidad es res- 
ponsable de un número de las MS 
cardlecas que oscile entre el 4 y 64 
por 100. En la necropsia de estos pa- 

cientes encontraremos un émbolo o 
un trombo que, agudamente, ha 
causado una oclusibn coronaria. 

C) Por último, y aunque no admi- 
tido por todos los autores, nos en- 
contramos con el fallo agudo de 
bomba (una insuficiencia cardíaca 
de instauración brusca) como causa 
de MS de origen cardiológico. 

MATERIAL Y MET 000s 

Con el dnimo de estudiar la MS y 
los factores de riesgo en ella impli- 
cados (TABLA II), investigamos las 
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muertes súbitas que sobrevinieron 
en el Hospital Cllnico de San Carlos 
o en su zona de cobertura asisten- 
cial durante el período comprendido 
entre 1978 y 1984 desde u n  punto de 
vista clínico y anatomopatol6gico. 
Para ello revisamos todas las histo- 
rias cllnicas de los pacientes que ha- 
blan fallecido en el mencionado cen- 
t ro  durante esos años. Como crite- 
r io de  selección utilizamos la defini- 
ci6n de MS que abarca a los pacien- 
tes fallecidos hasta en 24 horas. 
AdemBs, para eliminar la MS intra- 
hospitalaria, todos nuestros pacien- 
tes fueron ingresados a través del 
Servicio de Urgencias. Asimismo 
excluimos a los enfermos termina- 
les. Tras aplicar todos estos criterios 
nos quedamos con 257 historias de 
pacientes que hablan fallecido súbi- 
tamente. A continuación tomamos 
datos de 96 fallecimientos, ocurri- 
dos en igual período de tiempo, a 
los que dimos función de controles. 

De las variables consideradas por  
nosotros como de riesgo, hay que 
destacar que: a) La variable <(vida 
sedentaria)) n o  pudo ser evaluada 
con fiabilidad ya que, en  las entre- 
vistas telefónicas, los familiares de 
las vlctimas entendieron mas que 
v ida  sedentaria, v i d a  t ranqu i la .  
6) La variable denominada por no- 
sotros aexistencia de gota y10 sínco- 
pes» representa más a la segunda 
entidad que a la primera, ya que la 
gota tuvo una prevalencia del 4 por  
100, mientras que los síncopes ha- 
bían tenido lugar en el 23 por 100 de 
los pacientes. 

Posteriormente, mediante una en- 
trevista telefónica realizada a los fa- 
miliares de las víctimas, recogimos 
datos acerca de las variables nde 
riesgo» por nosotros estudiadas y 
que no figuraban en la historia cllni- 
ca. Así, obtuvimos una informacibn 
«completa» (todos los datos del 
cuestionario contestados) en el 61,4 
por 100 de los casos y «aceptable» 
(le mayoría de los datos contesta- 
dos) en el 27,3 por  100. Hemos de in- 

f .  s is tema -Tabaquism 
cardiovascular - Aicoho l is  

- Gota y/o sínco- - HTA 

- Ant. famllieres -Obesidad 

TAI III 

I GRUPOS ESTUDIADOS 

9. Estadistica descriptiva (ED) de to- 
dos los pacientes con MS24. 

2. ED de todos los pacientes con 
MS1. 

3. Estadística comparativa (EC] de 
varones MS24 versus controla. 

I 
$. EC de hembras MS24 versus con- 

troles. 
5. EC de varones MS1 vetsus contro- 

les. 
&. EC de hembras MS1 versus con- 

troles. 
1. EC de los pacientes con MS car- 

díaca versus controles. 
8. EC de los pacientes con MS arrit- 

mógena versus controles. 
8. EC de los pacientes con M S  neu- 

rológica versus contrates. - 
dicar, además. que todas las entre- 
vistas fueron realizadas por una mis- 
m a  persona para evitar asl errores 
de matodo. 

Por último, incluimos a los dife- 
rentes pacientes en los grupos que 
se muestran en la TABLA III y apli- 
camos sobre dichos grupos los si- 
guientes programas BMDP: 

- BMDP 2D para la estadistica bási- 
ca. 

- BMDP 30 y 2V para hallar las va- 
riables estadlsticamente signifi- 
cativas (diferencia de medias e 
igualdad de la varlanza, NOVA). 

- BMDP I R  para hallar los coefi- 
cientes de regresión. 

El estudio necrópsico fue practica- 
d o  a 47 de estos pacientes (34 au- 
topsias médico-legales y 13 cllni- 
cas). Dadas las diferentes finalida- 
des y los diferentes métodos que se 
emplean e n  ambas, n o  pudimos ob- 

1 

La mayoría de /as MS 
ocurren en los primeros 
minutos tras el inicio de la 
cllnica. De ahi que sea mAs 
importante el encontrar y . 
prevenir los posibles factores 
de riesgo que el elaborar un 
plan de auxilio inmediato a 
las vlctimes de #S. 

tener una serie hornogenea con la 
que comparar estos estudios ne- 
cropsicos con ((autopsias contro- 
les>), por lo  que nos l imitamos a apli- 
car el programa de estadística bdsi- 
ca (BMDP 2Di sobre los datos obte- 
nidos. 

CONCLUSIONES 

Como ya hemos indicado ante- 
riormente, y dadas las diferencias en 
los resultados de uno  y otro grupo. 
referiremos estas conclusiones a los 
dos grupos fundamentales por no- 
sotros considerados: MS1 (pacien- 
tes fallecidos en menos de una hora 
desde el inicio de la sintomatología) 
y MS24 (pacientes en los que trans- 
currieron hasta 24 horas desde el 
inicio de la cllnica hasta su falleci- 
miento). 

En nuestra serie, el 48,2 por 100 
de las MS24 se debieron a una co- 
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TABLA IV 
REIACiON HOMBRE/MUJER CON MS A LO LARGO DE tAS DECADAS ü E  LA VIDA 

1 

e 
A . . . . . . . - . . . . . . . . . . .- . . . . . . . MS24 

MSl  
C.-.-., CONtROL 

ronariopatfa (30,7 por 100 a un IAM 
ylo sus complicaciones y el '17.5 por 
100 a una arritmia ventricular gra- 
ve), el 37,7 por 100 de las muertes 
fueron originadas por un accidente 
cerebrovascular agudo (ACVA) y el 
14 por 100 se debieron a otras cau- 
sas (hemorragias secundarias a úl- 
cera gastroduodenal, pancreatitis 
agudas, ernbolismo pulmonar, etc.). - 

Sin embargo, en el grupo MSI, el 
74,2 por 100 de los fallecimientos 
fueron de gdnesis arritmica. Estos 
resultados arrojan cifras similares a 
las publicadas por otros autores (Ku- 
Iler, 1966; Spiederman, 1960) si bien 
la incidencia de MS secundaria a 
ACVA es algo superior en nuestro 
medio, muy probablemente debido 
al inadecuado control y tratamiento 
de la hipertensión artería1 (HTA) que 
se realiza en nuestro pals (Domln- 
guez Carmona. 1986). 

El lugar donde se inicia la sinto- 
matologla de los pacientes que 
mueren de modo súbito es impor- 
tante a la hora de diseñar u n  plan 
para prestar auxilio a las posibles 
vlctirnas. Nuestro estudio reveló que 
la mayorla de las MS24 comenzaron 
con su sintomatofogia en el domici- 
l io del paciente (80 por 100). Las 
MS1, por el contrario, alcanzaron su 

máxima incidencia en la vía pública 
(52.6 por 100). Así pues, si queremos 
auxiliar a las vlctimas de la MS, ten- 
dremos que contar, bien con equi- 
pos capaces de acudir al lugar del 
suceso en pocos minutos, bien con 
un número suficiente de personas 
entrenadas en tbcnicas de reanima- 
ción para que la v!ctirna sea atendi- 
da lo antes posible. 

En cuanto a la edad. la MS es un 
acontecimiento relativamente raro 
por debajo de los 40 años (2,4 por 
100). Como bien afirma Pell (1964), 
la MS aumenta su incidencia con la 
edad. Nosotros encontramos que la 
MS fue aumentando desde la déca- 
da de los 40 hasta llegar a su máxi- 
ma incidencia en la de los 70. Ahora 
bien, en relación a los upacientes- 
controles», este aumento de la  inci- 
dencia de la MS con la edad no fue 
estadísticamente significativa. 

E n  nuestro estudio, la proporci6n 
de MS en ambos sexos fue distinta 
en el grupo MS24 y en e l  grupo MS1 
(TABLA IV). Mientras que en el pri- 
mero la proporción hombremujer 
fue de 1,Y1, en el  segundo era de 
211. Esta relación hombre-mujer va 
disminuyendo a medida que nos 
acercamos a la década de los 60, en 
la que la relaci6n varbnthembra se 

En el hombre, los principales 
factores de riesgo para la #S 
con los antecedentes 
familiares de MS, los 
antecedentes de enfermedad 
cardiovascular, el 
alcoholismo, la HTA la 
obesidad y la historia de gota 
y/o síncopes, 

En cambio, en la mujer, sólo 
los antecedentes de 
enfermedad cardiovascular y 
la HTA pueden ser 
considerados como factores 
de riesgo. 
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hace prácticamente igual a uno. 
Otros estudios, como el de Framing- 
harn (1986), refieren una evoluci6n 
en esta relací6n vardrúhembra simi- 
lar a la hallada por nosotros. Como 
bien se afirma en ese mismo estu- 
dio ((Esto (la menor incidencia de la 
MS en la mujer) sugiere una resis- 
tencia biológica a la coronariopatla 
en la mujer ya que, la incidencia de 
MS aumenta en mujeres pstmeno- 
páusicas incluso en comparación 
con mujeres de la misma edad pre- 
menopausicas. Algún factor relacio- 
nado con la fisiologla de la repro- 
ducción femenina parece ser el res- 
ponsable». 

En las tablas V y VI se muestran 
las variables estudiadas por noso- 
tros que resultaron estadísticamen- 
te significativas. Si bien los antete- 
dentes familiires de MS s61o resulta- 
ron estadisticamente significativos 
en los varones con MS24 y las MS 
cardiológicas, los antecedentes per- 
sonales de enfermedades del siste- 
ma cardiovascular (SCV) lo fueron 
en todos los grupos por nosotros es- 
tudiados con excepción de las muje- 
res M S l  y los MS arritmógenos. 
Aunque estos antecentes persona- 
les fueron entre dos y tres veces 
m8s frecuentes en los pacientes con 
MS que entre los controles, vemos 
que la MS es un acontecimiento 
inesperado en muchas de las oca- 
siones. Asi, en nuestro estudio. con 
cifras similares a las de otros auto- 
res (Madsen, 19851, solamente el  
11,8 por 100 de las MS1 y el 351 por 
100 de las MS24 acudieron a consul- 
ta mbdica en los tres últimos meses 
de vida (TABLA VII). Por otra parte, 
la MS es la primera manifestaci6n 
de la coronariopatía en el 38.7 por 

ción precoz de las coronariopatías, 
en especial en las mujeres (TABLA 
VIII). 

Hay quedestacar también. en este 
apartado, que los pacientes con 
muertesúbita cardioldgica tienen di- 
ferentes factores de riesgo antes y 
después de la aparición de !a coro- 
nariopatía (TABLA VI). Así, antes de 
la coronariopatla, la HTA, la obesi- 
dad y la presencia de gota y10 sín- 
copes fueron estadlstiamente sig- 
nificativas. En cambio, una vez que 
la coronariopatla habla hecho su 
aparíción, solamente la presencia de 
gotalsíncopes resultó estadística- 
mentesignifictiva. Esto refleja, pues, 
como bien afirma Kannel(1982), que 
si bien en los pacientes sin corona- 
riopatia previa el control de tos fac- 
tores de riesgo (HTA, obesidad, etc.) 

puede disminuir la incidencia de 
MS, una vez que el corazón ha sido 
daiiado, s61o la protección del mío- 
cardio isquémico resulta eficaz, al 
menos estadisticamente hablando. 

La variante vida sedentaria no ha 
podido ser evaluada con fiabilidad 
por las razones expuestas anterior- 
mente. Resultó significativa en las 
mujeres con MS24. 

El tabaquismo ha sido puesto en 
relación con la MS por la mayoría de 
los autores de la bibliografía por no- 
sotros consultadas. Kannel ( 1  986) 
encuentra que el hábito de fumar es 
un factor de riesgo estadísticamen- 
te significativo para los hombres 
con MS1 cardiológica. Másaún, este 
autor encuentra que el abandono 
del uso del tabaco se asocia con una 
disminución de la incidencia de la 
MS. afirmando además que el taba- 
co aumenta la probabilidad de mo- 
rir súbitamente de  una manera do- 
sis-dependiente. En nuestro trabajo, 
el tabaco no fue estadlsticamente 
significativo en ninguna d e  los gru- 
pos estudiados. Tres posibilidades 
para explicar esta discrepancia: 

a) En primer lugar, la alta inci- 
dencia de fumadores en nuestro 
grupo control, excepto en el grupo 
de pacientes con MS arritmógena y 
en el de mujeres con MS1 (relación 
furnadorlno fumador 211 y 511 res- 
pectivamente), en el resto de los 
grupos e\ tabaquismo tuvo similar 

- - - - 
1 TABLA VI 
1 PACIENTES CON MS CARDIOLOGICA 

A. Factoros de r k m p  estadístkanumte slgMicaüv01 entre h psuentw na 

100 de 10s hombres Y el 67,6 por 100 
de las mujeres. Estos datos nos Ile- 
van a la conclusión de que hay que 

0. F.E~- de d-o &irticrimantí signi*vior entre lo+ pacientes 
corondpt*6: 

- GoW y10 dmow (*) 
redoblar los esfuerzos en la detec- - 



TABLA VI1 

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE ACUDIERON A CONSULTA MEDICA 

L- 

s- 

*-  
7 - 

7 
8 - 
S - 
* - 

/ 

3 - 
2 - 
t - 

FA) SI mr Sl 

m1 %a 

incidencia entre pacientes con MS y 
pacientes-controles. 
b) En segundo lugar, los grupos 

de comparación y los metodos esta- 
dísticos no son homogeneos. Así, 
muchos autores afirman que «el ta- 
baquismo es significativo en nues- 
tro estudio ... n al encontrar que la in- 
cidencia de MS es 3-4 veces mayor 
entre fumadores que entre no fuma- 
dores y, sin embargo, ya hemos vis- 
to que una variable puede tener una 
relacián Y1 6 5/1 y no ser estadlsti- 
camente significativa. 

Más aún, los únicos autores que 
agrupan a los pacientes y tratan es- 
tadisticamente tos datos de un 
modo similar al nuestro son los del 
grupo de Framingham. Pues bien, 

estos autores, cuando estudiaron 
pormenorizadamente los factores 
de riesgo (hombre y mujer con MS1 
cardioldgica) encuentran que el ta- 
baquismo es estadísticamente signi- 
ficativo solamente en el grupo de va- 
rones MS1 no coronariópatas, aun 
así, hay que reseñar que estos auto- 
res excluyen de la MS cardiológica 
a los pacientes que. aun falleciendo 
en menos de una hora, han presen- 
tado evidencia clínica y electrocar- 
diogrdfica de IAM. 

C) En tercer lugar, setialar que 
mientras en Estados Unidos se con- 
sume fundamentalmente tabaco ru- 
bio, en España el consumo de taba- 
co negro es aun muy importante. 
Aunque no hemos encontrado estu- 

El mecanismo etiopatogdnico 
de la MS cardíaca no es, 
como se pensaba, el infarto 
de miocardio, sino /a 
ccinestabilidad eldctrica 
miocárdica» que conduce a le 
arritmia fatal. 

dios al respecto, quizá el tabaco ne- 
gro. al igual que el de pipa o puro, 
afecte de diferente modo al SCV que 
el rubio. 

De todos modos, ya que los dife- 
rentes autores encuentran diferen- 
tes factores de riesgo para la MS se- 
gun el lugar en el que realicen el es- 
tudio, sería interesante comprobar 
si en Espana cambian los datos del 
tabaquismo como factor de riesgo 
para la MS a medida que se incre- 
menta el consumo de tabaco rubio. 

En cuanto al stress, éste no resul- 
to ser estadísticamente significativo 
en ninguno de los grupos estudia- 
dos. Pese a que es cierto que nume- 
rosos estudios afirman que esta va- 
riable puede alterar la estabilidad 
rniocdrdica, nosotros coincidimos 
con Beard (1982) en la sola relativa 
influencia que este factor tiene, 
amén de no ser significativo y te 
niendo en cuenta la inexistencia de 
pardmetros objetivos acerca de 
«quien es una persona stresada~, 
los porcentajes de stress en los pa- 
cientes con MS y en los controtes 
fueron semejantes. 

Es de sobra conocida la relación 
entre la HTA y la MS. Aunque algu- 
nos autores afirman que lo que irn- 
porta no es la hipertension en sí, 
sino su curva circadiana, nosotros 
encontramos que la HTA fue esta- 
disticamente significativa en los pa- 
cientes con MS24 y MS neurologica. 
A destacar el importante peso del 
coeficiente de regresión en la MS 
neurológica: 0,609 para los varones 
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y 0,654 para las hembras. Como en 
Framingham, la HTA no fue estadls- 
ticamente significativa para la MS 
cardiológica. 

Parece claro, pues, que si  quere- 
mos hacer descender le incidencia 
de la MS habremos de realizar una 
detección y un control mds estrlcto 
de los hipertensos. Nuestros datos 
coinciden en lo  sustancial con los de 
Domínguez Carmona (1986): el 61,5 
por 100 de los pacientes ignora que'  
es hipertenso o no sigue tratamien- 
to. . 

La obesidad se ha mostrado estre- 
chamente relacionada con la MS a 
lo largo de diferentes estudios. Aun- 
que el criterio de obesidad usado 
por los autores americanos, por tra- 
tarse de estudios prospectivos, se 
basa en parámetros objetivos (ta- 
blas de peso de las compaíilas de 
seguros americanas) y el  nuestro 
fue el criterio subjetivo de los fami- 
liares de la vlctima, la obesidad re- 
su116 estadlsticamente significativa 
en los varones, MS neurol6gica y 
MS cardiológica. A l  igual que los es- 
tudios de otros autores, nueskos da- 
tos apuntan hacia una importante 
influencia de la obesidad en la MS. 

Para los estudiosos de Framing- 
ham, la diabetes multiplica por dos 
la mortalidad cardiovascular general 
y la MS no es una excepción. Sin 
embargo, estos autores afirman que 
la diabetes sólo es estadlsticamente 
significativo en las mujeres con 
MS1 . 

CASOS EN (IUE LA PRWERA MANI#STACK)N 
DE CORONARKlPAflA ES LA MS 

I 

En nuestro estudio, pese a ser 
dos veces mds frecuente las MSI, 
no resultó ser estadlsticamente sig- 
nificativa n i  en los hombres ni en las 
mujeres. 

En el grupo de pacientes de muer- 
te  arritmógena, se destaca que, aun- 
que ninguna variable fue estadisti- 
camente significativa. la hipertrofia 
de ventriculo izquierdo y el hemato- 
crito elevado alcanzaron considera- 
ble prevalencia t42,9 por 100) en re- 
lación con el resto de los grupos de 
MS (22 por 100). Vemos pues, que 
la hipertrofia de ventriculo izquierdo 
favorece la génesis de las arritmias 
letales. 

En el estudio anatomopatol6gico 
encontramos que el 68,18 por 100 de 
las MS debidas a aterosclerosis co- 
ronaria presentaban evidencia de 
IAM. Coincidimos con Scott (1972) 
en que esta cifra es mayor de la que 
cabría esperar y, como él, hallamos 
dos posibles explicaciones: 1) que 
los pacientes presentaron sintoma- 
tologla previa que pas6 inadvertida 
y 2) que sufrieran-un IAM silente. 

La cifra de roturas cardlacas en- 
contrada por nosotros es muy supe- 
rior a la de otros autores (26,6 por 
100). No conocemos ninguna expli- 
cación satisfactoria para este hallaz- 
80. 

En el estudio necrópsico 22 pa- 
cientes hablan fallecido a causa de 
una arritmia. Pues bien, en 20 de 
ellos encontramos patología capar 
de dar lugar a la muerte arritmia 
(BNCO, cirrosis hepática, edema ce- 
rebral con compresi6n sobre el bul- 
bo, etc.). 

Como resumen, podemos decir 
que los factores de riesgo significa- 
tivos son: a) en e/ hombre, los an- 
tecedentes familiares del MS, los an- 
tecedentes personales de enferme- 
dad del SCV, el alcoholismo, la HTA, 
la obesidad y la historia positiva de 
gotédslncopes; b) en la mujer, los 
antecedentes personales de enfer- 
medad cardiovascular y la HTA; 
c) en los no corionariópatas, la HTA, 
la obesidad y la gota/sfncopes; 
d) en los coroneridptas. la gotslsln- 
copes. 

Por último, recalcar que a la hora 
de prevenir la MS habremos de lu- 
char contra la coronaripatía asl 
como contra la HTA (en especial 
esto Ultimo para la prevenci6n de las 
MS por ACVA) fundamentalmente. 
Para poder llevar un auxilio adecua- 
do a las vlctimas de MS1 habremos 
de diseñar un plan de acción que 
proporcione el necesarío auxilío de 
modo inmediato tanto en el domici- 
l io como en la vía p6blíca. m 
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