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La publicación en este número del artículo “Inciden-
cia y variables asociadas con la muerte súbita en una
población general. Subanálisis del estudio PRISMA”
(1) crea la oportunidad de realizar algunas reflexio-
nes acerca de la tragedia de la muerte súbita y sus
cifras en un país como el nuestro. En 1990 murieron
en el mundo 6,3 millones de personas por cardiopatía
isquémica, más del 50% en forma súbita (MS). El 80%
de las MS son de origen cardíaco y se calcula que
aproximadamente el 12,5% de las defunciones que se
producen de forma natural son súbitas. Esta tenden-
cia ha sido creciente en los países desarrollados hasta
la década de los setenta, cuando comenzó a declinar
al tiempo en que progresaban las medidas de preven-
ción y tratamiento. Sin embargo, en los países menos
desarrollados sigue creciendo y se calcula que para el
año 2020 continuará siendo la primera causa de muer-
te en los países centrales y la tercera en los que están
en vías de desarrollo. Tal como se describe en este
número de la Revista, en la bibliografía se observan
sustanciales diferencias en relación con su incidencia
y se deben tanto a las distintas poblaciones que se
evalúan como a una cuestión de definición de MS: con-
siderada como muerte dentro de la primera hora de
comenzados los síntomas, en una ciudad del interior
de los Estados Unidos es del 2‰, (2) mientras que en
Finlandia es del 4‰. (3) Estas cifras deberían incre-
mentarse cuando se extiende a 6 horas: sin embargo,
en China es del 0,2‰ (4) para grupos etarios simila-
res. La definición de MS (menos de 1, 6, 24 horas,
extrahospitalaria, sin testigos, etc.) influye en estos
datos, así como el desarrollo económico social de las
poblaciones analizadas, tanto en la muestra como en
la forma de tomar los datos y su “verosimilitud”. Es-
tas cuestiones siempre son necesarias al evaluar tra-
bajos científicos donde se insertan datos epidemioló-
gicos. Además, para ser estrictos, idealmente muere
súbitamente quien presenta una taquicardia o fibri-
lación ventricular y muchísimos menos por asistolia.
Si esta presunción fuera cierta, el tratamiento con
drogas antiarrítmicas o el uso de cardiodesfibriladores
sería beneficioso. Las cifras difieren de acuerdo con
la población. Así, en el CAST (extrasístoles ventricu-
lares, taquicardia ventricular no sostenida e infarto)
la mortalidad anualizada del grupo placebo fue del
4,2% (62% súbita); (5) en el SOLVD tratamiento (cla-
se funcional II-III, Fey < 35%) fue del 11,7% (22%
súbita) (6) y en el V-Heft I (Fey < 25%) fue del 19,1%
(61% súbita). (7) En un estudio en el que se analiza-
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ron 834 fallecidos portadores de CDI, 17 murieron
súbitamente, pero siete de ellos mostraron en la au-
topsia un infarto agudo de miocardio, dos embolias de
pulmón, un infarto cerebral, una ruptura torácica y
dos estallidos de aneurisma de la aorta abdominal.
Las descargas del CDI estaban relacionadas con
arritmias terminales secundarias. (8)

El estudio del Área de Investigación de la SAC ana-
liza correctamente la edad y el sexo. Efectivamente,
los hombres son más. ¿A qué se dedicaban? Diversos
estudios muestran que quienes se ocupan en tareas
de servicio mueren súbitamente 2,5 veces más, y en-
tre los obreros industriales, los de la construcción 4,4
veces más que el resto, (9) lo que nos recuerda la vieja
y errónea leyenda de que el “ejecutivo en finanzas” es
el más vulnerable. La epidemiología aporta los ele-
mentos necesarios para desarrollar mecanismos de
prevención social, económica y de salud. La edad me-
nor de 70 años, el antecedente de infarto de miocardio
y la dislipidemia aparecen en el estudio como factores
de riesgo determinantes. Si dispusiéramos de infor-
maciones oficiales, se observaría, como se expresa en
el artículo, que la insuficiencia cardíaca incrementa
el riesgo cinco veces más; la hipertrofia ventricular
izquierda lo hace dos veces; el tabaco, una vez y me-
dia, del mismo modo que la hipertensión arterial y el
incremento de la masa corporal o el antecedente de
muerte súbita de los padres. (10) Diversos factores
psicosociales pueden influir en el riesgo de MS. Como
se sabe, los pacientes que mueren súbitamente pre-
sentan una proporción mayor de cambios de vida im-
portantes en los 6 últimos meses. (11) El estrés, el
aislamiento social y, de un modo global, el nivel bajo
de educación pueden estar relacionados con un riesgo
mayor de MS. (12, 13)

Otra reflexión que surge es acerca de la confia-
bilidad de los datos del certificado de defunción. Los
autores debieron acudir, con todo tino, a la “autopsia
verbal”. Es que los médicos, por diversas razones, no
inscriben correctamente la forma y la causa de muer-
te en el certificado de defunción. Si se utilizara la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades, el código
798 se refiere a la “muerte súbita de causa desconoci-
da”, lo cual implica trámites que el ciudadano medio
quiere evitar: autopsias, la concurrencia a oficinas y
juzgados, etc. Se suele colocar el código 427.5 “paro
cardiorrespiratorio no traumático” que no significa
nada útil, ya que es la forma habitual de fallecer. De
modo que existen limitaciones en la validez de las ta-
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sas de mortalidad calculadas a partir de los diagnósti-
cos de los certificados de defunción aquí y en resto del
mundo (14, 15) y, por lo tanto, puede existir una can-
tidad desconocida de pacientes que murieron súbita-
mente debido a una cardiopatía y en cuyos certifica-
dos de defunción no conste la causa real. A pesar de
ello, el método utilizado es amplia y erróneamente
aceptado. La dramática experiencia británica a partir
del caso Shipman –médico, asesino serial– hace que
se revea su valor nada menos que en el país de la
confiabilidad. (16) La diferencia entre la verdadera
frecuencia (V) de una enfermedad y la que reflejan
los certificados de defunción (D) se puede estimar con
una fórmula: D = V – A – U – G + F. F son los pacien-
tes con diagnóstico falso positivo, y los falsos negati-
vos están en las categorías A, U y G. Los A son los que
no recibieron atención médica, U fueron examinados
pero no se sospechó la existencia de enfermedad y el
grupo G tuvo resultados negativos en los exámenes
complementarios. Los cambios en la tecnología y en
la atención médica pueden producir cambios en A, U,
G y F, lo que generará modificaciones sustanciales en
los certificados de defunción. Hay además diferencias
de criterio entre los médicos para establecer diagnós-
ticos, hay diferencias en el acceso a la tecnología
diagnóstica y no hay un criterio similar para decir cuál
es la causa de la muerte ni una instrucción adecuada
para completar el certificado. Al completar el certifi-
cado de defunción se le pide al médico que tome dos
tipos de decisiones sobre la causa. La primera es so-
bre la cadena causal que lleva a la muerte –causa fi-
nal, inmediata o directa y las causas antecedentes–,
especificando en último lugar la causa que inició la
cadena de eventos –causa antecedente originaria–. La
segunda decisión se refiere al registro de otras enti-
dades que hubieran contribuido al proceso, pero no
relacionadas con la causa directa de la muerte –cau-
sas contribuyentes–. Como consecuencia de los pro-
blemas en la toma de estas decisiones se producen, en
parte, los problemas en la información resultante. La
Dirección de Estadísticas e Información de Salud de-
pendiente del Ministerio de Salud y Ambiente de la
Nación solicita a los médicos que se esmeren en el
llenado del Informe Estadístico de Defunción para
mejorar la confiabilidad de los datos, (17) pero no se
deben adjudicar estos errores sólo a la falta de educa-
ción médica, sino que además la simplificación e
informatización de los trámites burocráticos ayuda-
ría a mejorar el conocimiento epidemiológico. Así lo
ha intentado, con justa razón y oportunamente, el Área
de Investigación de la Sociedad Argentina de Cardio-
logía en este número de la Revista.
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