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La muerte siibita cardiaca (MSC), es una de las
principales causas de muerte a nivel mundial y
representa la mitad de todas las muertes de causa
cardiovascular; ademds, constituye un problema
multifactorial que se espera aumente en los proxi-
mos afnos como consecuencia del aumento de la
enfermedad coronaria, por lo que constituye un
importante reto para la cardiologia moderna.

Su definicién ha sido motivo de polémica y ha
causado dificultades en su registro, lo que ha provo-
cado ausencia de datos epidemiolégicos compara-
bles entre diferentes poblaciones.

La MSC se define como una muerte inesperada,
de rapida evolucién, natural -pues no responde a
causas violentas—, y que generalmente no presenta
sintomas previos; si existieran, se presentan minutos
(menos de sesenta) antes de que sobrevenga la
muertel, y en la cual —alin en conocimiento de una
enfermedad cardiaca preexistente- la manera de
presentarse resulta inesperadaz.

Cuando no se cuenta con un testigo ocular, el
fallecido debe haber sido visto por tltima vez con
vida y en situacion estable las tltimas 24 horas antes
de encontrarlo muerto’. En los casos en que el
paciente se mantiene con soportes artificiales y la
muerte se retrasa, se considera stbita si esta ocurre
en un término mayor a 6 horas, por el empleo de
dichas intervenciones®. Para los patoélogos, hay un
intervalo de hasta 6 horas para definirla, tiempo
durante el cual se presentan signos histolégicos de

. .6
iIsquemia .

EPIDEMIOLOGIA

Se ha estimado una carga anual de aproximadamen-
te 45 millones de MSC en el mundo’, por lo que
constituye la tercera causa de muerte a nivel mun-
dial solo superada por las muertes stbitas de origen
no cardiacay el cancer’.

Muratore ef al® plantean que la estimacion de la
tasa de muerte subita en la poblacién general se
obtiene de datos que se extraen de las actas de
defuncién, metodologia que puede ser limitada e
imprecisa, y Ochoa et al’ mencionan que uno de los
mayores problemas estadisticos de esta enfermedad
es la variabilidad en sus informes de incidencia que
generan diferencias significativas en las tasas de los
diferentes paises.

La MSC es mas frecuente en el ambito extrahopi-
talario®, en los varones', y durante el invierno'.
Brugada11 mencioné dos picos de incidencia, el
primero hasta los 6 meses de vida y el segundo
entre los 45 y 65 anos de edad; mientras que otros
autores™'’ mencionan que el segundo rango de edad
es entre 75 y 85 afos.

Hay diferencias en los sitios en los cuales sobre-
viene la MSC entre ambos sexos. Los hombres, por
lo general, esperan mds tiempo antes de buscar
atenciéon médica, por lo que hay mayor incidencia
de MSC en el domicilio, el trabajo y en los lugares
sociales. Las mujeres, por el contrario, una vez co-
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menzados los sintomas
solicitan atencién médi-
ca con mayor rapidez, lo
cual explica su ocurren-
cia mas frecuente en el
ambito hospitalarios.

Menores de 40 anos de edad

Anomalias coronarias congénitas

Arritmias ventriculares

Recuadro 1. Causas de muerte sUbita cardiaca relacionadas con la edad.

Mayor edad

Enfermedad arterial coronaria

Enfermedades eléctricas hereditarias

Cardiopatia isquémica

Cardiopatia estructural

ETIOPATOGENIA

Se ha demostrado que la MSC es la forma mas
frecuente de fallecimiento en los pacientes con
cardiopatia isquémica, y es la primera manifestacion
de esta enfermedad hasta en un 20% de los casos”.
Asmundis y Brugadaw, y Palacios y Nifiez"” mencio-
nan que la MSC se debe a distintas causas que va-
rian con la edad (Recuadro 1). El 75-80% de los epi-
sodios son de origen coronario', donde la isquemia
desencadena procesos de taquiarritmia ventricular®.
El 15-20% se relaciona con cardiopatia estructural,
congénita o adquirida, como miocardiopatias hiper-
trofica y dilatada, insuficiencia cardiaca, displasia
arritmogénica del ventriculo derecho y cardiopatias
valvular e hipertensiva, entre otras. El 5% restante se
relaciona con un origen eléctrico primario e historia
familiar positiva, como los sindromes de QT largo,
Brugada y Wolff-Parkinson-White, entre otros"'"".

Los distintos factores predisponentes conllevan
cambios mecanicos y estructurales del corazén que
lo vuelven vulnerable. Si posteriormente se presen-
tan factores desencadenantes de muerte stbita,
pueden surgir alteraciones eléctricas (la fibrilacién
ventricular es la mas frecuente) que alteran su fun-
cién de bomba y constituyen las responsables fina-
les de la MSC, que —como se puede entender— no es
un episodio aislado, sino el desenlace final de una
serie de sucesos'.

FACTORES DE RIESGO Y MANIFESTACIONES
CLINICAS

Los factores de riesgo relacionados con la MSC han
sido objeto de estudio en muiltiples investigaciones
(Recuadro 2)2‘7'10. La hipertension arterial y la car-
diopatia isquémica constituyen factores de riesgo
independientes para la MSC, ambas enfermedades
tienen una relaciéon marcada y directa con la presen-
cia de lesiones ateroescleréticas en el arbol vascular
coronario, como evidencia del papel de la ateroes-
clerosis en la etiopatogenia de este fenémeno'. A
pesar del conocimiento sobre los antecedentes pato-

Recuadro 2. Algunos factores de riesgo de muerte subita
cardiaca.

Factor de riesgo

Edad avanzada (>70 afios),

Antecedente familiar de muerte subita cardiaca
Antecedentes personales de infarto de miocardio
Hipertensidn arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Cardiopatia isquémica

Sincope

indice de masa corporal > 30 kg/m2

Niveles elevados de NT-proBNP y PIP

Bloqueo de rama izquierda del haz de His
Hipertrofia ventricular izquierda grave

Tamafio de la auricula izquierda > 45 mm
Gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdo
Taquicardia ventricular no sostenida (en el Holter)
Redistribucion de flujo en la radiografia de torax

Respuesta plana o disminucién de la TA en el ejercicio

NT-proBNP, fragmento amino-terminal de la prohormona
del péptido natriurético; PIP, siglas en inglés de péptido
del procolageno tipo I; TA, tensién arterial

l6gicos presentados en mayor frecuencia, un alto
porcentaje de estos pacientes presenta una MSC
como primer signo de enfermedad, sin ninguna
sintomatologia ni antecedentes previoslg.

La principal caracteristica en la MSC es la pérdida
brusca de la conciencia, como expresiéon de un
gasto cardiocerebral insuficiente7; sin embargo, los
pacientes que la padecen pueden presentar prédro-
mos y sintomas premonitorios, entre los que se
reconocen: aumento de la angina y las molestias
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precordiales inespecificas, presencia de palpitacio-
nes, fatigabilidad, pérdida de conciencia, disnea,
frialdad, palidez y sudoracion’. Algunos factores,
como la edad del paciente, se relacionan con sinto-
mas especificos. Vigo—Ramos15 plantea que la pérdi-
da de la conciencia es méas frecuente en menores de
45 anos y la disnea, acompaiiada de palpitaciones,
en mayores de 60.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un paciente con muerte stibita se debe buscar
una causa y descartar primeramente aquellas con
posibilidad de recuperacién como el sindrome coro-
nario agudo, las alteraciones hidroelectroliticas, el
uso de drogas y las miocarditis, entre otras. Ademas,
se debe realizar una evaluacién clinica completa
para descartar las causas no cardiacas: neumotérax
a tension, shock hemorragico, hipoxia grave, acido-
sis, tromboembolia pulmonar masiva y taponamien-
to cardiaco’.

CONDUCTA A SEGUIR

Al asistir a un paciente con MSC, el médico debe de
iniciar la «cadena de sobrevida» compuesta por cua-
tro eslabones: activacion de los servicios médicos
de emergencia, reanimacién cardiopulmonar (RCP)
basica inmediata, desfibrilacién temprana y RCP
avanzada precoz.

La red de servicio de urgencias debe contar con
conocimiento claro de las areas geogréficas, protoco-
los para identificacién de pacientes en riesgo y un
servicio de transporte dotado de personal y equipos
adecuados. Una red de servicio eficiente es la clave
para el éxito en situaciones donde la vida del pa-
ciente corre peligrow.

La RCP con desfibrilacién temprana debe ser en
el lugar de la MSC y por la primera persona que re-
conoce el paro cardiorrespiratorio, pues el tiempo
que transcurre desde el colapso hasta el inicio de la
RCP y su duracion, tiene importantes implicaciones
pronc’)sticasw.

Durante las maniobras de reanimacién se debe
lograr un diagndstico rapido y preciso, mediante el
uso correcto de unas pocas pruebas. El electrocar-
diograma permite diagnosticar un sindrome corona-
rio agudo o una arritmia maligna y la gasometria de-
tecta las posibles alteraciones electroliticas". Luego
de estabilizar al paciente e identificar la causa de la

muerte stibita se debe iniciar el tratamiento especifi-
co y oportuno. Loma-Osorio et al"*> demostraron que
mejorar la educaciéon en RCP, el acceso a la desfi-
brilacién temprano o la existencia de sistemas basa-
dos en ayuda telefénica, mejoran las posibilidades
de supervivencia.

ESTRATIFICACION DE LOS PACIENTES’

- Alto riesgo: Se agrupan los pacientes con cardio-
patia estructural asociada a cardiopatia coronaria
(disfuncién miocardica con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo < 35%), o aquellos en los
que se demuestran arritmias ventriculares gra-
ves. El mayor beneficio terapéutico para este gru-
po es el empleo del cardiodesfibrilador automati-
co implantable, unido al tratamiento farmacolégi-
co adecuado.

- Mediano riesgo: Pacientes con cardiopatia estruc-
tural adquirida (hipertensiva, valvular, coronaria
0 congénita), luego de descartarse isquemia agu-
da y arritmias ventriculares graves. El mayor
beneficio demostrado por evidencia se logra con
el tratamiento farmacolégico, que detiene o ami-
nora la progresion de la cardiopatia.

- Bajo riesgo: Poblaciéon general con factores de
riesgo cardiovascular clasicos como diabetes me-
llitus, dislipidemias, hipertensién arterial, seden-
tarismo, tabaquismo. Las intervenciones deben
centrarse en las medidas farmacolégicas o no,
encaminadas a la modificacién del estilo de vida
y al control de los factores de riesgo.

PRONOSTICO

Barberia et al'” indic6 que existen tres factores que
influyen en el pronéstico: inestabilidad eléctrica,
disfuncién ventricular e isquemia residual (compli-
caciones cardiolégicas); en cambio, Loma-Osorio et
al"” mencionan las complicaciones neurolégicas co-
mo la principal causa de un pobre pronéstico vital y
funcional.

El porcentaje de mortalidad en pacientes que
presentaron un sindrome coronario agudo es ele-
vado, a pesar de haber recibido un tratamiento apro-
piadolS. Priori et al" comunican que las condicio-
nes socioeconémicas del pais donde ocurre la MSC
son un factor importante en el pronéstico, pues en
los paises desarrollados este tipo de pacientes pre-
sentan un aumento creciente de su sobrevida.
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To the Editor,

Sudden cardiac death (SCD) is one of the leading
causes of death worldwide and it accounts for half of
all deaths of cardiovascular origin; it is also a multi-
factorial problem that is expected to raise in coming
years as a result of the coronary disease’s increase,
which is an important challenge for modern car-
diology.

Its definition has been the subject of controversy
and it has caused difficulties in its registration, which
has led to the absence of comparable epidemiologi-
cal data among different populations.

The SCD is defined as a natural unexpected
death, rapidly evolved —because it does not respond
to violent causes— and generally, with no previous
symptoms; if there were any, minutes past (less than
sixty) before death takes placel, and in which —even,
with knowledge of a preexisting cardiac disease— the
way it appears is unexpectedz.

When there is no an eyewitness, the deceased
must have been last seen alive and in stable condi-
tion the last 24 hours before finding him/her dead’.
In the cases where the patient is maintained with
artificial support and death is delayed, it is consid-
ered sudden if it occurs in a greater than six-hours-
term, by the use of such interventions*®. For pathol-
ogists, there is an interval up to six hours to define it,
during which time, histological signs of ischemia are
presentede.

EPIDEMIOLOGY

It has been estimated an annual charge of about 4-5
million of SCDs in the world’, thus, it is the third
leading cause of death worldwide, surpassed only
by the sudden deaths of non-cardiac origin and can-
cer'.

Muratore et al’ suggest that the estimation of the
rate of sudden death in the general population is
obtained from data extracted of death certificates, a
methodology that may be limited and imprecise;
while Ochoa ef al’ mention that one of the biggest
statistical problems of this disease is the variability
in its incidence reports, which generate significant
differences in rates of different countries.

The SCD is more frequent in the out-of-hospital
settings, in men", and during winter'. Bruga\da11 men-
tioned two peaks of incidence, the first until six
months of life and the second between 45 and 65
years old; while other authors™” mention that the
second age ranges between 75 and 85 years.

There are differences in the places where the
SCD occurs in both sexes. Men usually wait longer
before seeking medical attention; hence, there is
greater incidence of SCD at home, work and social
places. On the other hand, women, once the onset of
symptoms, seek medical attention more quickly,
which explains that its occurrence is more frequent
at hospitalss.
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ETIOPATHOGENESIS

Under 40 years of age

It has been shown that
the SCD is the most fre-
quent form of death in
patients with ischemic
heart disease and it is

Hereditary electric diseases
Ventricular arrhythmias

Coronary congenital anomalies

Box 1. Causes of sudden cardiac death related to age.

Older age
Coronary artery disease
Ischemic heart disease

Structural heart disease

the first manifestation of

this disease up to 20% of

cases’”. Asmundis and Brugadalo, and Palacios-Ru-
bio and NufiezGil” mentioned that the SCD occurs
because of several causes that vary with age (Box
1). Between 75-80% of episodes are of coronary ori-
ginl, wherein the ischemia triggers ventricular tachy-
arrhythmia processes’. Between 15-20% is related to
structural heart disease, congenital or acquired,
such as hypertrophic and dilated cardiomyopathy,
heart failure, right ventricular arrhythmogenic dys-
plasia, and valvular and hypertensive heart dis-
eases, among others. The remaining 5% is related to
a primary electrical source and a positive family his-
tory, as the long QT, Brugada and Wolff-Parkinson-
White syndromes, among others"'""

The different predisposing factors involve me-
chanical and structural changes which make the
heart vulnerable. If, subsequently, sudden death trig-
ger factors show, electrical alterations may appear
(ventricular fibrillation is the most common) that
impair pumping function and which are ultimately
responsible for the SCD, which -as it is understand-
able- is not an isolated episode, but the ending of a
series of events'.

RISK FACTORS AND CLINICAL MANIFESTACIONS

The risk factors related to the SCD have been stud-
ied in multiple research studies (Box 2)*™"’. The
high blood pressure and ischemic heart disease are
independent risk factors for the SCD, both have a
markedly and directly linked to the presence of
atherosclerotic lesions in the coronary vascular tree,
as evidence of the role of atherosclerosis in the etio-
pathogenesis of this phenomenon“. Despite the
knowledge of the medical records frequently pre-
sented, a high percentage of these patients have an
SCD as the first sign of disease without any symp-
toms or previous historyls.

The main feature of the SCD is the abrupt loss of
consciousness, as an expression of insufficient car-
diocerebral spending7; nevertheless, patients who

Box 2. Some risk factors of sudden cardiac death.

Advanced age (>70 years)

Family records of sudden cardiac death
Personal records of myocardial infarction
High blood pressure

Diabetes mellitus

Dyslipidemia

Ischemic heart disease

Syncope

Body mass index >30 kg/m’

High levels of NT-proBNP and PIP

Left bundle branch block

Severe left ventricular hypertrophy

Left atrium size > 45 mm

Gradient in the left ventricular outflow tract
Non-sustained ventricular tachycardia (in the Holter)

Flow redistribution on chest X-ray

Flat or decreased response of the BP in the exercise

BP, blood pressure; NT- proBNP, N-terminal pro-brain
natriuretic peptide; PIP, procollagen type | propeptide

suffer it may have prodromal and premonitory symp-
toms, including those recognized: increased angina
and nonspecific chest discomfort, presence of palpi-
tations, fatigability, loss of consciousness, shortness
of breath, coldness, pallor and sweating7. Some fac-
tors, like the patient's age, are related to specific
symptoms. Vigo—Ramos15 exposes that the loss of
consciousness is most common in people under 45
years, and dyspnea, accompanied by palpitations, in
people over 60.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

In patients with sudden death, a primary cause must
be searched, and it is necessary to preclude firstly
those with recovery possibility, as the acute coro-
nary syndrome, the electrolyte disorders, drug use
and myocarditis, among others. In addition, a com-
plete medical evaluation must be performed to rule
out non-cardiac causes as: tension pneumothorax,
hemorrhagic shock, severe hypoxia, acidosis, mas-
sive pulmonary thromboembolism and cardiac tam-
ponadez.

CONDUCT TO BE FOLLOWED

When assisting a patient with SCD, the physician
must start the “survival chain” composed by four
links: activation of emergency medical services,
basiciimmediate  cardiopulmonary resuscitation
(CPR), early defibrillation and early-advanced CPR.

The emergency service network must have clear
knowledge of the geographical areas, protocols for
identification of patients at risk and a transportation
service with adequate personnel and equipment. An
efficient service network is the key to success in
situations where the patient's life is in dangerw.

The CPR with early defibrillation should be pro-
vided in the place where the SCD occurred and by
the first person who recognizes the cardiorespira-
tory arrest, because the time from the collapse to the
initiation of the CPR and its duration has important
prognostic implications'®.

During resuscitation, a rapid and accurate diag-
nosis should be achieved through the correct use of
few tests. The electrocardiogram can diagnose an
acute coronary syndrome or malignant arrhythmia
and the arterial blood gas analysis detects possible
alterations'”. After stabilizing the patient and identi-
fying the cause of sudden death, a specific and time-
ly treatment should be initiated. Loma-Osorio et al”
demonstrated that improving education in CPR,
early defibrillation access or the existence of sys-
tems based on telephone support, also improve the
chances of survival.

STRATIFICATION OF PATIENTS’

- High risk: Patients with structural heart disease
associated with coronary heart disease (myocar-
dial dysfunction with left ventricular ejection frac-

tion < 35%), or those in which severe ventricular
arrhythmias are demonstrated. The greatest ther-
apeutic benefit in this group is the use of the im-
plantable cardioverter-defibrillator, together with
the pharmacological treatment.

- Medium risk: Patients with acquired structural
heart disease (hypertensive, valvular, coronary
or congenital), after ruling out the acute ischemia
and severe ventricular arrhythmias. The greatest
benefit, proved through the evidence, was
achieved by the pharmacological treatment,
which stops or slows the progression of the heart
disease.

- Low risk: General population with cardiovascular
risk factors such as diabetes mellitus, dyslipide-
mia, high blood pressure, sedentary lifestyle,
smoking. The interventions should be focused on
pharmacological measures or not, aimed at modi-
fying the lifestyle and controlling risk factors.

PROGNOSIS

Barberia et al'” indicated that there are three factors
affecting the prognosis: electrical instability, ventri-
cular dysfunction and residual ischemia (cardiac
complications); instead, Loma-Osorio et al'* mention
the neurological complications as the main cause of
a poor vital and functional prognosis.

The mortality rate in patients experiencing an
acute coronary syndrome is high, despite receiving
appropriate treatment'®. Priori et al"’ report that the
socioeconomic conditions of the country where the
SCD takes place are an important factor in the
prognosis, because, in developed countries, these
patients have an increasing survival.

COMPETING INTERESTS

None

REFERENCES

1. Garcia Reyes J. Reanimacién cerebrocardiopul-
monar prolongada exitosa en un paciente con
muerte sdbita: un reporte de caso. Rev Colomb
Anestesiol. 2014;42:229-33.

2. Pérez A, Gonzalez J. Muerte stbita en deportistas:
Importancia del reconocimiento de las miocardio-
patias. Rev Insuf Cardiaca. 2009;4:130-5.

130 CorSalud 2017 Apr-Jun;9(2):128-131



Letters to the Editor

3. Carter-Monroe N, Virmani R. Tendencias actuales
en la clasificaciéon de la muerte subita cardiaca
seguin los datos de autopsias: una revision de los
estudios sobre la etiologia de la muerte stbita
cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2011;64:10-2.

4. Gutiérrez Y, Castellanos R, Ferrer I, Cabrera Y,
Avila I, Hernandez A. Muerte subita cardiovascu-
lar. Rev Finlay [Internet]. 2015 [citado 15 Mar
2017];5:198-203. Disponible en:
http://www.revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/arti
cle/view/343/1429

5. Ochoa LA, Gonzilez M, Vilches E, Fernandez-Brit-
to JE, Araujo RE. Muerte subita cardiovascular en
poblaciones de riesgo. CorSalud [Internet]. 2014
[citado 15 Mar 2017];6:71-8. Disponible en:
http://www.corsalud.sld.cu/suplementos/2014/v6
slal4/pob-riesgo.html

6. Castella J, Medallo J, Marrén T. Aspectos medi-
colegales de la muerte sibita cardiaca. Rev Esp
Cardiol. 2013;13(Supl. A):30-7.

7. Ochoa LA, Miguélez R, Vilches E, Pernas Y. El
desafi6 mundial de la muerte sibita cardiaca en
el nuevo milenio. Resumen de un estudio cuba-
no. CorSalud [Internet]. 2012 [citado 19 Mar
2017];4:278-86. Disponible en:
http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2012/v4n4al
2/ms.html

8. Muratore C, Belziti C, Gant J, Di Toro D, Mulassi
A, Corte M, et al. Incidencia y variables asociadas
con la muerte subita en una poblacion general.
Subandlisis del estudio PRISMA. Rev Argent Car-
diol. 2006;74:441-6

9. Ochoa LA, Yong CA, Calderin RO, Gonzilez M,
Miguélez R, Vilches E, et al. Factores de riesgo
del sindrome metabdlico en la muerte stbita car-
diaca. Rev Cubana Med [Internet]. 2011 [citado
19 Mar 2017];50:426-40. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v50n4/med(09411.pdf

10.de Asmundis C, Brugada P. Epidemiologia de la
muerte subita cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2013;
13(Supl. A):2-6.

11.Brugada J. La muerte subita cardiaca. La necesi-
dad de una estrategia integral para combatirla.
Rev Esp Cardiol. 2013;13(Supl. A):1.

12. Loma-Osorio P, Aboal J, Sanz M, Caballero A, Vila
M, Lorente V, et al. Caracteristicas clinicas, pro-
néstico vital y funcional de los pacientes supervi-
vientes a una muerte subita extrahospitalaria in-
gresados en cinco unidades de cuidados intensi-
vos cardiolégicos. Rev Esp Cardiol. 2013;66:623-8.

13.Palacios-Rubio J, Ntnez-Gil I. Protocolo clinico
diagndstico de muerte sibita. Medicine. 2013;11:
2658-61.

14.Vilches E, Ochoa LA, Gonzilez M, Ramos L, Ta-
mayo ND, Garcia D, et al. Impacto de la hiperten-
sion arterial esencial y la cardiopatia isquémica
en victimas de muerte cardiaca stbita. Rev Cuba-
na Salud Publica [Internet]. 2016 [citado 23 Mar
2017];42:432-41. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v42n3/spul0316.pdf

15.Vigo-Ramos J. Muerte stbita y emergencias car-
diovasculares: problematica actual. Rev Perd
Med Exp Salud Publica. 2008;25:233-6.

16.Le6n CA. Prediccién de la muerte stbita cardiaca
post infarto. ;Tenemos otros métodos para prede-
cir la muerte subita cardiaca post infarto agudo
de miocardio, ademas de la fraccién de eyec-
cion? Insuf Card. 2011;6:144-50.

17.Barberia E, Gotsens M, Xifré A, Castella J, Rodri-
guez-Sanz M, Medallo J. Estudio retrospectivo de
la muerte sibita cardiovascular extrahospitalaria
de adultos de mediana edad en la ciudad de Bar-
celona. Rev Esp Cardiol. 2013;66:226-7.

18.Ramos JL, Muratore C, Pachén JC, Rodriguez A,
Gonzilez A, Asenjo R, et al. Prevencién primaria
y secundaria de muerte subita en el ICD Registry
Latin America. Arch Cardiol Mex. 2008;78:400-6.

19.Priori SG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A,
Blom N, Borggrefe M, Camm J, ef al Guia ESC
2015 sobre el tratamiento de pacientes con arrit-
mias ventriculares y prevencion de la muerte su-
bita cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2016;69:176.e1-e77.

CorSalud 2017 Apr-Jun;9(2):128-131 131


http://www.revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/343/1429
http://www.revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/343/1429
http://www.corsalud.sld.cu/suplementos/2014/v6s1a14/pob-riesgo.html
http://www.corsalud.sld.cu/suplementos/2014/v6s1a14/pob-riesgo.html
http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2012/v4n4a12/ms.html
http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2012/v4n4a12/ms.html
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v50n4/med09411.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v42n3/spu10316.pdf

