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RESUMEN

Objetivo Describir las Alteraciones electrocardiogréficas finales en las victimas de Muerte Subita Cardiaca en el Municipio de Arroyo Naranjo en el
periodo 2007-2008.

Método Estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. Se estudiaron eventos de MSC durante 2 afios en una poblacién

de 210 000 habitantes de Arroyo Naranjo de La Habana, y se conformé un universo de 173 fallecidos, 85 de los cuales contaban con re-
gistro electrocardiogréfico al ocurrir el episodio. Participaron la FCM Julio Trigo, el Grupo Cubano para el Estudio de la MSC (GEMSC) y el
Centro de Referencia de la Aterosclerosis (CIRAH). Se aplicd el Modelo de Recoleccion del Dato Primario (MVRDP) del GEMSC en entrevis-
tas a los familiares de las victimas, se revisaron historias clinicas hospitalarias y de urgencias, certificados médicos de defuncion y proto-
colos de necropsias de los casos diagnosticados.

Resultados La MSC representé el 10,4% de las defunciones de causa natural en pacientes masculinos, blancos, mayores de 75 afnos. El 49,2% tuvo
registro electrocardiografico, con predominio intrahospitalario (65,8%). Los signos eléctricos de infarto del miocardio fueron documenta-
dos en los 44,7%, seguidos de Fibrilacion ventricular primaria y Asistolia con 18,8% para ambos hallazgos.

Conclusiones El registro electrocardiografico en una MSC depende, entre otros factores, de la causa basica que la condiciona, el ambito en que
ocurre y el tiempo que media entre el inicio de las manifestaciones y la monitorizacion del paciente. Predominaron los signos eléctricos de
un Infarto Agudo del Miocardio y la Fibrilacion ventricular primaria.
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ABSTRACT

Objective To describe the final electrocardiographic alterations in victims of Sudden Cardiac Death from Arroyo Naranjo municipality during 2007-
2008.

Method Events of sudden cardiac death were studied for two years in a population of 210,000 inhabitants from Arroyo Naranjo municipality in

Havana, comprising a universe of 173 dead, 85 of which had an electrocardiographic registry at the time that the episode occurred. The
Faculty of Julio Trigo, the Cuban group for the study of sudden cardiac death (GEMSC) and the reference center for arteriosclerosis (Cl-
RAH) participated in the study. The primary data collecting model was applied (MRDP) from the GMSC in interviews to the victims’ family,
the hospital and emergency clinical histories, death medical certificates, and necropsy protocols from the diagnosed cases were reviewed.

Results Sudden cardiac death represented 10,4% of natural cause deaths in white male patients older than 75 years. 49,2% had an electrocardio-
graphic registry which predominated in hospitalized patients (65,8%). The electric signs of myocardial infarction were documented in 44,
7%, followed by primary ventricular fibrillation and asystole with 18,8% for both findings.

Conclusions  The final electrocardiographic registry in sudden cardiac death depends on factors like the basic condition that causes it, the environment
where it occurred and the time between the starting of manifestations and the monitorization of the patient. The electric signs that predom-
inated were acute myocardial infarction and primary ventricular fibrillation.
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INTRODUCCION

La Muerte Subita (MS) es un diagndstico epi-
demiolégico que se remonta a la sexta dinastia
egipcia (2625-2475 a. de C.) por una imagen es-
culpida en la tumba del farabn Sessi At Sakara.

Hipdcrates, 2400 anos a. de C., la definié como:
“Aquellos que estan sujetos a los ataques fre-
cuentes y severos del desmayo sin causa obvia
mueren subitamente”. El primer caso documenta-
do de MS fue la del soldado griego Pheidippides,
en el 490 a. de C.; que fallecié después de correr
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35 km de Marathon a Atenas para anunciar la
victoria militar sobre los persas.’

La electrocardiografia se inicia en 1856, con
Rudolph Von Koelliker y Heinrich Muller cuando
descubrieron que un fenémeno eléctrico genera-
ba el latido cardiaco; mas tarde, Augustus D.
Waller realizd el primer “electrocardiograma” en
humanos. W. Einthoven publicé la primera pre-
sentacion de electrocardiogramas normales y
anormales. Posteriormente, Sir Thomas Lewis,
Walter James y Horatio Williamsdescribieron la
fibrilacion auricular y ventricular (FV), respectiva-
mente.?

Hacia la mitad del siglo XX, con el advenimien-
to de las Unidades de Cuidados Intensivos Coro-
narios se aprendié que, lejos de constituir el re-
sultado inexorable de la evolucion de una ateros-
clerosis coronaria es el producto de una arritmia 'y
que, por tanto, puede ser rapidamente reversi-
ble.®*

La muerte subita cardiaca (MSC) representa
del 15 al 30% de los fallecimientos de causa natu-
ral, y mas del 90% de todos los casos de MS?;
tiene una elevada incidencia (450-500 mil perso-
nas cada ano, aproximadamente un evento cada
minuto).® Es causa importante de afos de vida
potencialmente perdidos que ocasién a pérdidas
en el marco econémico, social y familiar. El 75%
ocurre en ausencia de sintomas premonitorios.”®

La MSC de causa coronaria, constituye el 80%
pudiendo ocurrir en el contexto de un sindrome
coronario agudo (SCA) o en la cardiopatia is-
quémica crénica.'® En los SCA los responsables
finales son las arritmias, de los cuales la FV pri-
maria constituye el 70%, seguido por la taquicar-
dia ventricular con el 18%."" Sin embargo, en la
cardiopatia isquémica crénica encontramos que
un 55% son taquicardia ventricular no sostenida
que desencadena una FV secundaria, torsién de
puntas (15%) y, en menor frecuencia, las bradia-
rritmias.'® La MSC de causa no coronaria (cardio-
patia estructural) constituye el 15% e incluye a la
insuficiencia cardiaca congestiva y a la hipertrofia
ventricular izquierda; estos pacientes tienen un
riesgo aumentado de cinco a siete veces de sufrir
una MSC."

Los trastornos eléctricos primarios constituyen
un 5% de este fendmeno; 2 de ellos el 80% per-
tenece a una arritmia ventricular maligna, de la
cual no se recuperan cerca del 80-90% de los
casos, teniendo como principal representante a la
FV. La herencia familiar arritmica es muy frecuen-
te, donde esté el sindrome QT largo congénito,
sindrome de Brugada, taquicardias ventriculares
polimérficas, sindromes de pre-excitacién, blo-
queo auriculoventricular completo congénito, y la
FV."* En general, la MSC est4 en relacién con un
aumento de la inestabilidad eléctrica.'*'®

Sin un tratamiento inmediato, solo el 5-10% de
las personas sobrevive a una MSC.'® El disefio de
programas para facilitar el acceso a la desfibrila-
cién precoz y/o mejoras en el sistema de trans-
porte de las unidades especializadas, estan posi-
bilitando la atencién més completa y precoz a la
victima en los 3 primeros minutos, lo que aumen-
ta considerablemente las tasas de superviven-
cia."”” Un conocimiento mas amplio de los factores
que influyen en la apariciéon de las arritmias junto
al desarrollo de nuevas técnicas de tratamiento,
han propiciado un interés especifico sobre esta
entidad. Estos factores han provocado que la
arritmologia clinica sea en una especialidad den-
tro de la cardiologia con un importante desarrollo.

OBJETIVOS

1. Describir el comportamiento de las alteracio-
nes electrocardiograficas finales en los pa-
cientes que fallecieron por MSC, en relacion
con la edad, el sexo, el color de la piel y ano
de presentacion del evento.

2. ldentificar las alteraciones electrocardiografi-
cas finales, en relacion con la expresion clini-
ca de la entidad segun condiciones de pre-
sentacion del evento.

METODO

A partir de los criterios definidos por la OMS
sobre la MSC se estudiaron las alteraciones elec-
trocardiogréficas finales de los fallecidos por MSC
en las comunidades del municipio Arroyo Naran-
jo, La Habana, Cuba durante el 2007-2008. El
universo estuvo conformado por un total de 173
fallecidos, mientras que la unidad de andlisis
estuvo representada por 85 victimas a las que se
les pudo realizar registro electrocardiografico que
fue interpretado por el médico que asistié al even-
to. Estos médicos eran en su gran mayoria esp-
cialistas en Medicina General Integral y Medicina
Interna.

La obtencion de la informacion se recogio, en
primera instancia, de manera documental me-
diante las historias clinicas confeccionadas en el
sistema de urgencias, historias clinicas hospitala-
rias, asi como los protocolos de necropsias del
Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospi-
tal Universitario Julio Trigo Lépez y junto con la
aplicacion del Modelo de Recoleccién del Dato
Primario (MRDP) del Grupo Cubano para el Estu-
dio de la Muerte Subita Cardiaca (GEMSC) en
entrevistas a los familiares de las victimas, quie-
nes aceptaron ser parte del estudio previa acep-
tacion del consentimiento informado.

El registro de los datos se realiz6 en la base
de datos SUCADES (SUdden CArdiac DEath
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Study), confeccionada con este propdsito en
programa Excel, se obtuvieron distribuciones de
frecuencias simples y cruzadas (tablas de contin-
gencia), asi como el calculo de las pruebas de
independencia X?(Chi-Cuadrado) correspondien-
tes, para la deteccién de asociacion. El procesa-
miento estadistico se realizé en el Utilitario esta-
distico SPSS-PC (Stadistical Package for Social
Science for Personal Computer) version 13.0.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los casos de muerte natural de origen cardia-
co en los cuales el evento se presentaron de
forma inesperada en un lapso de tiempo de hasta
6 horas desde el comienzo de los sintomas pre-
monitorios y en ausencia de testigos presenciales
hasta 24 horas de haber sido vista con vida la
victima.

Los casos de muerte natural de origen cardia-
co en los cuales al manifestarse el evento, se
coloca al paciente bajo soportes artificiales y la
muerte se ve retrasada en un término mayor a 6
horas, por el empleo de dichas intervenciones.

A todos los anteriores en los que se obtuvo
registro electrocardiografico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los casos diagnosticados de enfermedades
en estadio terminal, en los cuales el suceso acon-
tecié de forma esperada. Los casos en los cuales
existié negacion familiar a participar en el estudio.

RESULTADOS

De los 1 655 fallecidos de causa natural, 173
casos cumplieron con los criterios de la OMS de
MSC, representando asi el 10,4%. Se encontré
una mayor incidencia de MSC en el 2008. (Tabla
1).

En 85 victimas (49,2%) se encontré diagnosti-
co electrocardiogréfico. El 44,7% de las alteracio-
nes registradas fueron Infarto Agudo del Miocar-
dio (IAM), seguido de la FVP y asistolia, ambas
con un 18,8% (Tabla 2).

El grupo etario méas afectado fue el de=75
anos con 38,8% de los casos. En casi todos los
grupos las alteraciones que evidencian un IAM
fueron las de mayor incidencia. (Tabla 3).

El 71% de los pacientes recibié asistencia
médica, de los cuales el 40,7% presentaron un
IAM y el 13,1% de los casos en que se le registro
una FVP, seguidos con igual nimero de frecuen-
cia la FVS y las bradiarritmias de los que acudie-
ron a un centro de salud. (Tabla 4)

Tabla 1. Distribucion de casos de MSC vy total de fallecidos por causa
natural en las areas de salud de Arroyo Naranjo durante el periodo 2007-
2008

Afo Fallecidos de Fallecidos por %
causa natural MSC °
2007 823 75 9.1
2008 832 98 11,8
Total 1655 173 10,4

Tabla 2. Distribucion de casos de MSC con registro electrocardiografico

B|OET|CA Hallazgo Ndmero %
Asistolia 16 18,8
Se respetd la autonomia de los familiares te- FvP 16 18,8
niendo como premisa el consentimiento informa- FVS(a) 3 35
do y el respeto a la autodeterminaciéon de los Bradicardia 3 35
mismos, aumentando los beneficios y minimizan- IMAs a8 447
do los danos para lo cual quedé explicito el dere- P 5 o
cho a aceptar o no participar de la investigacion y Tom o Py
el anonimato de su opinion.
Tabla 3. Representacion de las alteraciones electrocardiogréficas segiin grupo de edades
<45 45-59 60-74 >75 X2 1
# % # % # % # %
Asistolia 0 0 5! 5,9 4 47 7 8,2 2,357 0,67
FVP 3 3,5 3 3,5 7 8,2 3 3,5 8,256 0,082
FVS 0 0 0 0 2 2,4 1 1,2 1,742 0,783
Bradicardia 0 0 2 2,4 0 0 1 1,2 3,762 0,439
IMA 1 1,2 8 9,4 14 16,5 15 17,7 1,024 0,877
Otras 1 1,2 2 2,4 0 0 6 7 6,561 0,161
Total 5 59 20 23,6 27 31,8 33 38,8
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Tabla 4. Representacion de los trastornos electrocardiogréficos y la asistencia médica en los fallecidos por MSC que manifestaron prédromos

No

Si X2 s
# % # %

Asistolia 4 58 6 8,7 0,334 0,563
FVP 3 4,3 9 13,1 0,283 0,595
FVS 1 1,4 2 2,9 0,003 0,095
Bradicardia 1 1,4 2 2,9 0,003 0,095
IMA 7 10,1 28 40,7 3,066 0,08
Otras 4 58 2 2,9 3,519 0,061
Total 20 28,8 49 71 69(100%)

Puede observarse que la asistolia predomind
en las MS extrahospitalarias en un 75%, mientras
que el registro del IAM y el de FVP predominaron
en el medio intrahospitalario, especificamente en
los servicios de cuerpo de guardia en un 42,1% y
37,4% respectivamente.

DISCUSION

Durante el periodo 2007-2008 (Tabla 1) se re-
gistr6 en las localidades del municipio Arroyo
Naranjo una mortalidad de 1 655 pacientes falle-
cidos de causa natural, de los cuales 173 casos
(10,4%) cumplieron los criterios de MSC plantea-
dos por la Organizacién Mundial de la Salud.®

A. Bayés de Luna y colaboradores, en el estu-
dio espanol de MS demostraron una incidencia
de alrededor del 10% de las muertes naturales."
Mientras que Ochoa Montes en su estudio
SUCADES |l durante el periodo de 2000-2004,
una incidencia global de 9,3%.% La incidencia de
MSC varia de un pais a otro segln la prevalencia
de cardiopatia isquémica, teniendo mayor fre-
cuencia en los paises occidentales, como los
Estados Unidos con una aparicién anual de 300-
400 mil casos, 1-2 por 1 000 habitantes y ano;
que significa el 10 y 30% de las muertes no vio-
lentas.?’ Hay estudios en ciudades europeas de
comportamiento similar. En Valencia, un estudio
epidemioldgico arrojdé una tasa de mortalidad de
38,9 por 100 000 habitantes/afno, lo que constitu-
ye el 12% de todas las muertes naturales.??
Dentro del territorio cubano no existe un registro
especifico para la MS, pero si consideramos que
el 50% de la mortalidad por enfermedades car-
diovasculares mueren suUbitamente, en el ano
2004 se reportaron 20 995 decesos por esta cau-
sa y cabe esperar que 10 497 son MS, lo que
constituye el 12,9% del total.®® En el 2007, el
anuario estadistico® reporté un total de 84 823
fallecidos, de estos 21 048 fueron por causas
cardiovasculares, lo que nos lleva a inferir que
murieron por MSC 10 524 que representan el
15,9%. En una serie de 6 051 pacientes estudia-
dos en el Hospital Julio Trigo Lépez por el Dr.

Ochoa M. Luis durante 7 anos, se observd este
evento en 574 casos, para el 9,4% de los falleci-
dos.? Varios estudios de trienios realizados en el
Municipio de Arroyo Naranjo han demostrado
tasas similares. Los Drs. Néstor Rodriguez Her-
nandez y Anadelys Alfonso reportaron una morta-
lidad total de 3 184 pacientes, de ellos 554 fueron
repentinos, lo que representd el 17,4% de las
muertes naturales.?® El Dr. Arturo Vega Arias, a
partir de un universo de 2201 fallecidos por cau-
sas naturales, identific6 a 163 pacientes con
MSC, que representd el 7,4% de la poblacion
estudiada.””

Por lo descrito anteriormente, la MSC es con-
siderada en la actualidad, un problema sanitario
mundial, aunque aldn no se conoce la dimensién
exacta de este fendmeno por falta de consenso
en la definicién en especial, sobre el factor tiem-
po, escasez de registros nacionales y el diferente
comportamiento de las enfermedades arteriales
en las diferentes regiones. La identificacion de los
registros electrocardiograficos en los fallecidos
sUbitamente (Tabla 2) mostré que solo 85 pacien-
tes tuvieron registro electrocardiografico para
constituir el 49,2%, con un predominio de |IAM
con el 44,7%, seguidos de la asistolia y la FVP
ambas con 18,8%. Estas 3 entidades cubren el
75% de los casos estudiados con registro elec-
trocardiografico. Se resalta que el 50,8% no tuvo
registro electrocardiografico durante el episodio
inesperado; se piensa que los motivos obedecen
a varias condiciones, entre ellas, la ocurrencia en
el ambito extrahospitalario o su rapida evolucion.

La incidencia de IAM asociado a MS oscila en-
tre el 0 y el 39,0%, segun diversos estudios. En
nuestra investigacion fue documentado en 38
fallecidos, que representa el 44,7% de los casos
con trazado electrocardiografico en el momento
del suceso.

En el estudio de MSC espanol los registros
electrocardiograficos en pacientes con paro car-
diaco durante la fase aguda del IAM, mostraron
un predominio de la FVP en el 70,0% de los ca-
sos, frente a la taquicardia ventricular con el
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18,0% que, secundariamente, degenerd en FV.
También mostré6 que en ausencia de un SCA,
pero de naturaleza isquémica coronaria crénica,
que la FVS represent6 el 62,4% de los eventos
arritmicos, con relacién a la FVP registrada en el
8,3% de los casos. La torsades de pointes, con
frecuencia relacionada con la administraciéon de
farmacos antiarritmicos de tipo | fue detectada en
el 12,7% de los pacientes. En el 16,6% de los
registros electrocardiogréficos fue diagnosticada
una bradiarritmia.'?

Un estudio publicado en Circulation por Ste-
venson y colaboradores mostré que en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca avanzada que
fallecieron subitamente, en el 42,9% de los casos,
una bradiarritmia fue el evento final, especialmen-
te en edades mayores a 75 afos.?® En Cuba, el
Dr. Raimundo Lépez-Rodriguez en un estudio
sobre la MSC Intrahospitalaria en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular mostré que
en 73 pacientes que sufrieron una parada cardia-
ca por FVP, el 42,5% presenté un IAM. Siendo
significativos los antecedentes de Infarto de Mio-
cardio (26%), insuficiencia cardiaca (17,8%) y
angina de pecho (68,4%).° El Dr. Arturo Vega
Arias, en su estudio sobre MS en las comunida-
des de Arroyo Naranjo, durante el 2001-2003
encontré que la asistolia fue la arritmia mas fre-
cuente (82,2%), en una muestra donde el 81% de
los eventos acontecié en el medio extrahospitala-
rio. La FVP fue documentada en el 12,9% de los
fallecidos.”

El ritmo cardiaco en el momento de la muerte
estd directamente relacionado con el proceso
estructural subyacente y el tiempo que media
entre la ocurrencia del fendmeno vy el registro de
la actividad eléctrica del corazén. En aproxima-
damente el 80,0% de los fendbmenos, un proceso
isquémico coronario condiciona que los latidos
ectdpicos den inicio al evento eléctrico: taquia-
rritmias ventriculares.*

La mayoria de las victimas de esta serie fueron
los mayores de 75 anos con un 38,8% (Tabla 3).
El IAM y la asistolia fueron los registros electro-
cardiograficos mas frecuentes en este grupo eta-
rio. Durante el ciclo bioldgico de todo ser vivo se
sufre el proceso de envejecimiento y por consi-
guiente una declinacién paulatina en nuestras
funciones vitales, si asociamos a ello, mayor inci-
dencia de cardiopatia estructural y dano de la
funcién del ventriculo izquierdo, el resultado es
que los adultos mayores constituyen un grupo
con riesgo aumentado a sufrir un evento de MS.

Los Drs. Gladys Rafaela Cirion Martinez y Mi-
guel Angel Herrera Pérez, en su estudio sobre la
MS en el Hospital Universitario Abel Santamaria
Cuadrado, de Pinar del Rio, encontré que los mas
afectados fueron los fallecidos de 51 ahos o mas

con 80,14%, y la década mas afectada fue la de
los 61 a 70 anos para un 29,66%; el sexo mascu-
lino fue més afectado, con 109 fallecidos.®'

Algunos autores como A. Bayés de Luna y X.
Vinolas Prat atribuyen entre el 10-20% de los
eventos de MS a fenédmenos eléctricos en ausen-
cia de una cardiopatia estructural demostrable.
Estos pacientes son més jévenes que los que
mueren subitamente a causa de un IAM o en el
curso de una cardiopatia isquémica croénica. Al-
gunos cuadros como: la FVP; el sindrome de
bloqueo de rama derecha, elevacién del segmen-
to ST de V1-V3 y MS (Sindrome de Brugada); el
Sindrome del QT prolongado y la conduccién por
vias accesorias (Sindrome de Wolff-Parkinson-
White) han sido sefialados.* Estudios nacionales
del Dr. Ochoa M. encontré que la FVP constituyé
el trastorno del ritmo con mayor frecuencia, con
una incidencia mayor en edades mas jovenes
(2,3 veces mas frecuentes en fallecidos menores
de 44 afios).?

Sobre la presentacién de sintomas prodrémi-
cos en nuestro estudio, el 81,2% de los fallecidos
tuvieron algiin sintoma prodrémico, destacando-
se dentro de ellos los que electrocardiogréafica-
mente evidenciaron IAM (92,1%), de los cuales el
80% recibié asistencia médica. Estos resultados
demuestran, una vez mas, que la MSC se expre-
sa en el contexto de un SCA en un 80%,'° y, por
supuesto, la necesidad de manejar adecuada-
mente a estos pacientes de alto riesgo con el fin
de ejercer acciones de prevencién primaria.

CONCLUSIONES

Las alteraciones electrocardiograficas mas fre-
cuentes correspondieron al 1AM, seguidos de la
FVP y asistolia. En nuestra serie hubo predominio
de mayores de 75 anos, con un comportamiento
similar en los 2 anos de estudio. Los sintomas
prodromicos se presentaron con mayor frecuen-
cia en los que se diagnosticd IAM, con predomi-
nio de dolor precordial y disnea. La mayoria bus-
c6 asistencia médica debido a estos prédromos.
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