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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa más frecuente 
de muerte prematura e invalidez en el mundo. La mitad de estas muertes es debida a 
la muerte súbita cardiovascular.  
Objetivos: Pesquisar su ocurrencia en un período de 11 años en una población del 
municipio Arroyo Naranjo, en La Habana, Cuba, y realizar una caracterización clínico-
epidemiológica de los fallecidos por esta causa.  
Método: Se utilizó la definición de la OMS, a la que se le extendió el período de 
tiempo desde el inicio de los síntomas de 1 a 6 horas (en presencia de testigos). En 
ausencia de testigos, se extiende hasta 24 horas de haber sido vista con vida la 
víctima, y en los casos que sobrevivan, gracias al empleo de dispositivos mecánicos, 
se consideró el tiempo de la muerte como el momento de poner al paciente bajo 
dichos soportes artificiales.  
Resultados: Hubo 10.014 muertes naturales en 11 años, de las cuales 1.000 (10 %) 
fueron consideradas como muerte súbita cardiovascular y de ellas, 607 (60,7 %) 
fueron de origen coronario; 959 fallecidos (95,9 %) tenían más de 45 años de edad y 
534 (53,4 %) eran hombres. El 60,8 % de las muertes súbitas cardiovasculares 
ocurrieron en el ámbito extrahospitalario; 36,7 %, en el horario de la mañana; 74,9 % 
de los fallecidos presentaban lesiones ateroscleróticas coronarias y en 49,2 % se 
demostró la presencia de trombo coronario fresco o IAM, o ambos.  
Conclusiones: El desafío mundial que impone en la actualidad la muerte súbita 
cardiovascular, por su elevada incidencia y el impacto social que ocasiona, exige del 
diseño y ejecución de investigaciones dirigidas a la búsqueda de predictores en 
grupos poblacionales vulnerables, con capacidad para discriminar los posibles 
afectados de los que tienen una probabilidad menor de morir. 
Palabras clave: Muerte súbita cardiovascular, Factores de riesgo coronario, Poblacio-
nes de riesgo 
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Sudden cardiac death in risk population 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are the most common cause of premature 
death and disability in the world. Half of these deaths are due to sudden cardiac 
death. 
Objectives: To investigate its occurrence in a period of 11 years in a population of 
Arroyo Naranjo, Havana, Cuba, and perform a clinical and epidemiologic characteri-
zation of deaths from this cause. 
Method: The WHO definition was used, to which the period of time from the onset of 
symptoms from 1-6 hours (in the presence of witnesses) was extended. In the 
absence of witnesses, it extends up to 24 hours from the last time the victim was seen 
alive, and in cases of survival, thanks to the use of mechanical devices, the time of 
death was considered as the moment the patient was under such life support sys-
tems. 
Results: There were 10,014 natural deaths in 11 years, of which 1,000 (10 %) were 
considered as sudden cardiac death and from these, 607 (60.7 %) had a coronary 
origin; 959 deaths ( 95.9%) were individuals over 45 years old and 534 (53.4% ) were 
men. 60.8 % of sudden cardiac death occurred in out-hospital settings; 36.7 % in the 
morning hours; 74.9 % of the deceased had coronary atherosclerotic lesions and in 
49.2 % the presence of fresh coronary thrombus or AMI, or both was demonstrated. 
Conclusions: Because of its high incidence and the social impact it causes, the global 
challenge posed today by sudden cardiac death, requires the design and implement-
ation of research aimed at finding predictors in vulnerable population groups, with 
the ability to discriminate those potentially affected from those who are less likely to 
die. 
Key words: Sudden cardiac death, Menopause, Coronary risk factors, Risk population 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen ac-
tualmente la causa más frecuente de muerte prema-
tura e invalidez en el mundo. De un estimado de 54,6 
millones de muertes en el año 2011, según un informe 
publicado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)1, el 31,3 % correspondió a muertes por enfer-
medades del corazón y los vasos sanguíneos. En la 
región de las Américas, de 6,3 millones de fallecidos, 
1,8 correspondió a este grupo de enfermedades1.  

Las proyecciones futuras indican que esta enferme-
dad continuará siendo la primera causa de muerte en 
los países industrializados y pasará a ser la tercera en 
los que actualmente están en vías de desarrollo2.   

Una de cada dos de estas muertes es debida a una 
de las manifestaciones de mayor impacto y significa-
ción dentro de la enfermedad isquémica del corazón: 
la muerte súbita cardiovascular (MSC)3.  Algunos auto-
res consideramos a esta problemática como uno de los 
principales desafíos para la cardiología en el presente 
siglo3-6. 

La MSC se define como la muerte natural, produci-
da por causas cardíacas, precedida por la pérdida brus-
ca de la conciencia, que ocurre en el lapso de una 
hora, tras el comienzo de los síntomas agudos en un 
individuo con una cardiopatía preexistente, conocida o 
no, pero en el que el tiempo y la forma de muerte son 
inesperados. En el caso de no ser testificada se consi-
dera súbita, si la víctima fue vista con vida 24 horas 
previas al suceso7. 

Sobre la base de un análisis epidemiológico de la 
mortalidad súbita cardiovascular realizado en los Esta-
dos Unidos8 y a partir de datos actuales sobre la po-
blación mundial, Ochoa y colaboradores5 plantean una 
mortalidad súbita cardiovascular a nivel mundial de 4 
a 5,35 millones de fallecidos, lo cual representa 14.650 
decesos diarios y 10 por cada minuto.  

En Cuba, las enfermedades cardiovasculares consti-
tuyen en la actualidad la segunda causa de muerte, 
con un incremento en la tasa por cada 100.000 habi-
tantes de 148,2 en 1970 a 197,6 en el año 2012. En la 
nación no existe un registro oficial para la MSC, que 
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permita conocer su magnitud. A partir de estimados 
realizados sobre la información aportada por la Direc-
ción Nacional de Registros Médicos y Estadísticas de 
Salud del Ministerio de Salud Pública, la Sección de 
Investigación en Muerte Súbita (SIMUS) de la Sociedad 
Cubana de Aterosclerosis, cifra una tasa específica de 
fallecimiento inesperado para el 2012 en el rango de 
89,6 - 99,5 por 100.000 habitantes, lo que equivale del 
11,2 al 12,4 % de las muertes naturales9 (un suceso 
cada 48 minutos). 

Ante la ausencia de un registro oficial y estudios 
epidemiológicos que permitan caracterizar la magni-
tud del fenómeno de la MSC en nuestro país, y consi-
derando la “transición epidemiológica en Cuba”10, con 
un predominio de las enfermedades cardiovasculares 
entre las primeras causas de muerte, fueron objetivos 
de esta investigación: 
A. Pesquisar la ocurrencia de MSC en un período de 

11 años en una población de 210.000 habitantes 
(165.773 ≥ 15 años), lo cual comprendió todas las 
áreas de salud del municipio Arroyo Naranjo, en La 
Habana, Cuba, a partir del registro de muertes na-
turales por causas cardíacas en este período (2000-
2010).  

B. Realizar una caracterización clínico-epidemiológica 
de los fallecidos por muertes súbitas (MS) de origen 
cardíaco, basado en el estudio de las características 
socio-demográficas, factores de riesgo cardiovas-
culares y variables específicas relacionadas con la 
ocurrencia del suceso súbito. 
 

MÉTODO  
De la definición de la OMS empleada en el estudio, se 
extiende el período de tiempo desde el inicio de los 
síntomas de una a seis horas (en presencia de testi-
gos), por considerarlo necesario para la traducción 
histológica de la necrosis miocárdica11,12.  

El infarto agudo de miocardio (IAM)  justifica del 19 
al 26 % de las MSC, como manifestación inicial de la 
cardiopatía isquémica13. El 30 % de los decesos súbitos 
por IAM se manifiesta en el término de una hora luego 
de iniciado los síntomas, proporción que se eleva al 40 
%, si se amplía el período de tiempo a cuatro horas14. 

En ausencia de testigos se extiende este período 
hasta 24 horas de haber sido vista con vida la víctima6,  
y en los casos que sobrevivan, gracias al empleo de 
dispositivos mecánicos, se consideró el tiempo de la 
muerte como el momento de poner al paciente bajo 
dichos soportes artificiales15. 

RESULTADOS 
En los 11 años analizados hubo 10.014 muertes natu-
rales (Tabla), de las cuales 1.000 (10 %) fueron consi-
deradas MSC y de ellas, 607 (60,7 %) fueron MSC de 
origen coronario. De los fallecidos por MSC, 959 (95,9 
%) tenían más de 45 años y 534 (53,4 %), eran hom-
bres. 

El 60,8 % de las MSC ocurrieron en el ámbito extra-
hospitalario, 36,7 % en el horario de la mañana, 74,9 % 
de los fallecidos presentaban lesiones ateroscleróticas 
coronarias y en 49,2 % se demostró la presencia de 
trombo coronario fresco o IAM, o ambos. 
 
 
Tabla. Estudio poblacional de muerte súbita cardiovascular. 

Resultados generales. 
 

Muertes cardíacas súbitas (n = 1000) 

Muertes naturales registradas 10014 

(%) muertes cardíacas súbitas 1000 (10 %) 

Mayores de 45 años 959 (95,9 %) 

Hombres 534 (53,4 %) 

Hombres-negros (> 45 años) 186,5 x 100000 
habitantes 

AVPP 9,491 

Enfermedad coronaria previa 62,4 % 
En ausencia de enfermedad 
cardiovascular  18,7 % 

MSC extrahospitalaria 608 (60,8 %) 

Asistolia 155 (15,5 %) 

Instantánea 403 (40,3 %) 

06:00-11:59 horas 367 (36,7 %) 

Necropsias realizadas 678 (67,8 %) 

Lesiones ateroscleróticas coronarias 749 (74,9 %) 

Trombo coronario fresco o IAM 492 (49,2 %) 

Relación clínico-patológica 935 (93,5 %) 

MSC coronaria 607 (60,7 %) 

 
 
 
DISCUSIÓN  
Estratificación del riesgo en la MSC 
Hay ciertos grupos de la población donde se concentra 
el riesgo más alto de MS (Figura), que son relativa-
mente fáciles de identificar y donde se pueden imple-
mentar medidas de prevención primaria, pero no ex-
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plican en proporción más del 10 % de las MS en forma 
global, de modo que el 90 % restante vienen de la 
población general, con factores de riesgo cardio-
vasculares (FRCV) en la gran mayoría de los casos 
(tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
dislipidemia, obesidad, sedentarismo), que de alguna 
forma determinan la aparición de cardiopatía coro-
naria, lo que enfatiza la importancia del adecuado 
control de los FRCV, en términos de costo-efectividad.  

Hay un grupo pequeño de personas en la población 
general con MS sin FRCV. En este grupo se concentran 
las cardiopatías estructurales congénitas y los fenóme-
nos eléctricos primarios. Estos grupos son difíciles de 
identificar, especialmente los últimos, excepto por la 
historia familiar de MS, y habitualmente la MS repre-
senta la primera y única manifestación de la enfer-
medad16.  

Aunque por concepto de tamaño grupal la inciden-
cia más baja de MSC se informa en la población gene-
ral (grupo poblacional más amplio), paradójicamente 
en este se registra la mayor mortalidad súbita car-
diovascular (300.000 decesos al año) (Figura)17. De ahí 
que resulte de un mayor beneficio modificar modos de 
vida no cardiosaludables a través de intervenciones 
comunitarias para lograr el control y, en algunos casos, 
la eliminación de los FRCV, que asumir los enormes 
costes que por atención a la enfermedad cardiovas-
cular –y al paro cardiorrespiratorio en particular– ge-

nera esta problemática de salud18.  

La búsqueda de predictores de riesgo que mues-
tren capacidad para discriminar a grupos en riesgo 
para este tipo de suceso, aplicables a la población 
general, ha sido una constante en diferentes investi-
gaciones sobre el tema19,20.  

En Cuba, investigadores de la SIMUS han centrado 
sus esfuerzos en la identificación de un perfil de riesgo 
vascular aterosclerótico para la MSC21. 

 
ESTUDIO CUBANO DE MSC 
Variables Socio-demográficas 
Entre 10-30 % de las muertes naturales que ocurren 
en el mundo anualmente son consideradas súbitas6. 
Los registros en las naciones varían desde el 5,6 % 
(Oregón, Estados Unidos)22, hasta el 22 % (Dinamar-
ca)23. En la serie cubana de 10.014 muertes naturales, 
1.000 (10 %) fueron certificadas con esta condición.  

Las variaciones en los registros de MSC en las di-
ferentes naciones responden a una multiplicidad de 
factores dentro de los cuales destacan: la definición 
operacional empleada en estudios individuales, la inci-
dencia y prevalecía de la cardiopatía isquémica en los 
diferentes países, la calidad en la confección del certi-
ficado médico de defunción, y el desempeño y compe-
tencia médica en torno a esta situación5.  

En esta serie, 96 de cada 100 MSC ocurrieron en 
edades > 45 años y la edad media en los casos estudia-

 
Figura. Incidencia anual de MSC en grupos de población y número de sucesos anuales. Modificado de: Myerburg RJ,  

et al. Circulation. 1998;97:1514-2117. 
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dos fue de 68,37 años. Existió un predominio de hom-
bres (mayores de 45 años) y la razón (hombre/mujer) 
en menores de 45 años, fue de 2,15; proporción que 
se redujo a 0,97 en mayores de 60 años. 

La explicación para estos datos está en que la 
ocurrencia del fallecimiento inesperado corre paralelo 
con el comportamiento de la cardiopatía isquémica, 
más frecuente en hombres a partir de la quinta década 
de la vida (segundo pico de edad para la MSC), como 
evidencia del desarrollo de la lesión aterosclerótica 
responsable en más del 90 % de los síndromes coro-
narios agudos24. En las mujeres se aprecia la existencia 
de un factor hormonal que ejerce una función pro-
tectora relacionada con la menarquía25. Posterior a 
esta edad la diferencia disminuye, pues se hace más 
evidente el desarrollo y progresión del proceso ateros-
clerótico en el árbol vascular en general, y coronario 
en particular, de la mujer; lo cual incrementa la pre-
sentación de la cardiopatía isquémica y en consecuen-
cia de MSC.  

Las diferencias raciales y el riesgo relativo de MS en 
blancos y negros con enfermedades cardiovasculares 
constituyen en la actualidad una variable socio-
demográfica con resultados contradictorios en los es-
tudios realizados. Si bien en algunos de los realizados 
parecen predominar los caucásicos, la gran mayoría de 
las series dan cuenta de un incremento del riesgo de 
mortalidad súbita en negros26,27, en posible relación a 
la precocidad y la intensidad con que algunos de los 
FRCV se manifiestan para este grupo en particular 
(hipertensión arterial, diabetes mellitus, hipertrofia 
ventricular izquierda, obesidad), los cuales elevan de 
forma significativa el riesgo de MSC en al menos tres 
veces25.  

La mayor mortalidad súbita en relación al sexo y al 
color de la piel por habitantes de la población en este 
estudio se registró en hombres negros (70,7 por 
100.000 habitantes), y predominaron los fallecidos de 
más de 45 años (186,5 por 100.000 habitantes). En 
mujeres la presentación del deceso súbito fue similar, 
las mujeres negras alcanzaron una tasa de mortalidad 
de 76,0 por 100.000 habitantes, superior a los hom-
bres para igual color de piel, destacándose las mayores 
de 45 años (174,8 por 100.000 habitantes). 

Para evaluar el impacto de esta afección se estu-
diaron los años de vida potencialmente perdidos 
(AVPP), para ello se consideró la expectativa de vida 
de la población por sexos. La MSC trajo consigo, como 
promedio, la pérdida de 9,491 años de vida, superior 

comparativamente a las primeras causas de muerte en 
el país, exceptuando las enfermedades del corazón y 
los tumores malignos9. Existió un predominio de AVPP 
en hombres (9,876), en relación a mujeres (9,049), lo 
cual se explica porque en el estudio, el deceso súbito 
aconteció más tardíamente en el sexo femenino res-
pecto al masculino (70,9 vs. 66,1 años). 

 
Variables relacionadas con el suceso súbito 
El estudio del lugar de ocurrencia del paro cardiorres-
piratorio que evolucionó a la MSC, demostró que 
aproximadamente dos tercios de esas MS acontecie-
ron en el medio extrahospitalario, principalmente en 
el domicilio de la víctima; mientras que el tercio res-
tante correspondió al medio hospitalario. El sistema 
de urgencias fue el lugar de mayor frecuencia en la 
ocurrencia del episodio. 

Los hombres sufrieron la MSC con mayor frecuen-
cia de forma instantánea, en el medio prehospitalario, 
y se alcanzaron los mayores informes en el domicilio 
del fallecido (56,2 vs. 43,8 % en mujeres). Por el con-
trario, las mujeres fueron diagnosticadas y tratadas en 
su mayoría en el ámbito hospitalario, principalmente 
en el sistema de urgencias, escenario donde predomi-
nó la ocurrencia del suceso para este sexo (p ≤ 0,001). 

Parece existir relación entre el sexo y los tiempos 
de asistencia a los sistemas de urgencias hospitalarios 
al presentarse un episodio cardiovascular. Los hom-
bres por lo general, incrementan los plazos de espera 
y acuden tardíamente, con lo cual la MSC sobreviene 
con mayor frecuencia en el domicilio u otros sitios, 
como el trabajo, los lugares sociales y otros. Las muje-
res, en cambio, una vez comienzan los síntomas solici-
tan atención médica con mayor prontitud. Esto pudie-
ra explicar por qué el ámbito de ocurrencia del suceso 
es significativamente hospitalario. 

Los hallazgos electrocardiográficos en las víctimas 
de MSC dependen de dos factores. Uno está relaciona-
do con la causa básica de este temible desenlace: una 
cardiopatía estructural (coronaria o no), o la presencia 
de un trastorno eléctrico primario (llamado canalopa-
tía); y el otro, con el tiempo que media entre el inicio 
de los síntomas y la monitorización del paciente28, la 
cual a su vez está influida por el ámbito en que ocurre 
el cese del latido cardíaco. 

La asistolia como ritmo final predominó en las 
paradas cardíacas extrahospitalarias documentadas (p 
≤ 0,000), con una frecuencia casi cuatro veces superior 
respecto a las ocurridas dentro del hospital. 
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Este resultado se fundamenta en que la mortalidad 
extrahospitalaria que transcurre de forma inesperada 
tiene su mayor expresión en el medio donde la víctima 
desarrolla sus actividades habituales, lo cual se explica 
por el inicio súbito del episodio: “Un rayo en un cielo 
despejado”. Si bien el 80 % de los registros eléctricos al 
acontecer el episodio muestran una taquiarritmia ven-
tricular (fibrilación ventricular primaria o secundaria), 
“arritmia fatal”, en la medida que los tiempos trans-
curren la fibrilación ventricular progresa en sus distin-
tas fases: eléctrica, circulatoria y metabólica, al pasar 
de un trazado grueso a uno fino, por lo que sobreviene 
la asistolia como expresión eléctrica tardía de la 
actividad errática de los ventrículos29, “arritmia final”. 

 
Variables anátomo-patológicas 
Una de las fortalezas reconocidas en la investigación 
es el alto índice de estudios necrópsicos realizados 
(67,8 %). Si se considera que en la mayoría de los 
estudios los datos provienen solo de revisiones de 
historias clínicas y certificados médicos de defunción, 
los cuales son inexactos y tienden a sobreestimar 
considerablemente la incidencia del fenómeno8,30,31. 
Solo un número muy limitado de estudios emplean 
datos de la autopsia para catalogar la causa de la MSC. 

La aterosclerosis representó el principal factor 
etiopatogénico relacionado con esta enfermedad. En 
las tres cuartas partes de los casos estudiados se pudo 
demostrar la presencia de lesiones ateroscleróticas en 
el árbol vascular coronario de los fallecidos súbita-
mente. El sexo masculino resultó el más afectado (8 de 
cada 10 pacientes) (p ≤ 0,007). Fueron demostradas 
placas lipídicas en el 100,0 % de los fallecidos con 
estudios necrópsicos realizados, y el 100,0 % de los 
casos con infarto miocárdico crónico, descrito como 
FRCV (p ≤ 0,000). 

Estos resultados guardan relación con los informes 
de otros autores, que señalan a la aterosclerosis como 
la principal responsable de los episodios coronarios 
que terminan en MSC, y que se manifiesta con mayor 
frecuencia en el sexo masculino24,32, pues la protección 
hormonal conferida por los estrógenos en la mujer 
hasta la edad menopáusica tiene como función sobre 
el endotelio, aumentar la degradación de LDL coles-
terol e interferir en su oxidación, suprimir la síntesis de 
colágeno y elastina, restaurar el efecto vasodilatador 
después del daño isquémico, y mejorar el tono y 
crecimiento vascular33. 

Los resultados del presente estudio muestran a la 

cardiopatía isquémica como responsable del 60,7 % de 
los decesos súbitos. En el 49,2 % se demostró la 
presencia de trombo fresco en las coronarias o IAM, o 
ambos, y en el 11,5 % existía aterosclerosis coronaria 
grave o necrosis miocárdica crónica, o ambas, sin 
oclusión coronaria aguda. 

Morentin et al.20, en un estudio poblacional sobre 
MSC, encontraron que la cardiopatía isquémica fue la 
causa más frecuente de muerte (64,8 %), en 34,3 % de 
los casos se encontraron trombosis coronaria o IAM, y 
en 30,5 % sólo se observó enfermedad ateromatosa 
coronaria o infarto de miocardio cicatrizal, sin trom-
bosis ni infarto agudo. 

Otros autores6,8,22,25,28,34,35 han aportado resultados 
similares en series individuales, al señalar que la 
cardiopatía isquémica llega a justificar hasta el 80 % de 
los decesos súbitos.  

 
CONCLUSIONES 
El desafío mundial que impone la MSC en la actuali-
dad, por su elevada incidencia y el impacto social que 
ocasiona, exige del diseño y ejecución de investiga-
ciones dirigidas a la búsqueda de predictores en gru-
pos poblacionales vulnerables, con capacidad para 
discriminar los posibles afectados de los que tienen 
una probabilidad menor de morir.  

En la población general con FRCV, se produce 
anualmente el 90 % de los sucesos súbitos entre los 
que comparten una situación de riesgo, la cual es 
potencialmente modificable o controlable. Hacia ese 
grupo deberán ir dirigidos los mayores esfuerzos y las 
estrategias de intervención en la prevención de la 
muerte súbita cardiovascular. 
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