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RESUMEN 
Introducción: La muerte súbita cardiovascular (MSC) sigue siendo un problema 
de salud pública importante dadas las cifras de su incidencia y los datos demográ-
ficos.  
Objetivo: Caracterizar los pacientes fallecidos de MSC sometidos a necropsia.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en 83 pa-
cientes fallecidos de MSC en los servicios de urgencias y el área que atiende el 
Hospital General Docente Aleida Fernández Chardiet a los que se les practicó ne-
cropsia entre los años 2014-2015. Para identificar diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las categorías de algunas de las variables estudiadas se confeccio-
naron tablas de contingencias y se obtuvo el valor de la prueba estadística Chi 
cuadrado con un nivel de confianza del 95% (p=0,05).  
Resultados: La edad media fue de 65,36 años. El 63,9% de las víctimas fueron del 
sexo masculino y el 66,3% de color blanco. El 53% de los pacientes falleció por un 
síndrome coronario agudo. El factor de riesgo cardiovascular más frecuente fue la 
hipertensión arterial con el 57,8% de los casos. El 61,4% falleció en los servicios de 
urgencias y se les aplicaron maniobras de reanimación. El 19,3% murió en el mes 
de mayo y el 34,9% entre las 06:00-11:59 horas.  
Conclusiones: El síndrome coronario agudo fue la causa más frecuente de MSC y 
la hipertensión arterial el factor de riesgo cardiovascular más usual. La mayoría de 
los pacientes fallecieron en los servicios de urgencias.  
Palabras clave: Muerte súbita cardiovascular, Muerte súbita, Factores de riesgo, 
Síndrome coronario agudo, Necropsia 
 
Sudden cardiac death behaviourism in deceased patients with 
autopsy protocol 
 
ABSTRACT 
Introduction: Sudden cardiac death (SCD) remains an important public health 
problem considering its incidence rates and demographic data. 
Objective: To characterize patients who died from SCD who underwent autopsy.  
Method: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out in 
83 patients who died owing to SCD in the emergency department and the area as-
sisted by the «Hospital General Docente Aleida Fernández Chardiet», who under-
went autopsy between the years 2014-2015. Contingency tables were made to iden-
tify statistically significant differences between the categories of some of the stud- 
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ied variables, and the Chi square statistical test showed a confidence level value of 
95% (p=0.05).  
Results: Average age was 65.36 years. 63.9% of the victims were male, and 66.3% 
white. Fifty-three percent of patients died from acute coronary syndrome; the most 
frequent cardiovascular risk factor was high blood pressure, up to 57.8% of cases. 
61.4% died in the emergency department and were given resuscitation maneuvers. 
19.3% died in the month of May and 34.9% between 06:00-11:59 hours.  
Conclusions: Acute coronary syndrome was the most frequent cause of SCD 
while high blood pressure represented the commonest cardiovascular risk factor. 
Most of the patients died in the emergency department. 
Key words: Sudden cardiac death, Sudden death, Risk factors, Acute coronary 
syndrome, Autopsy 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
El fallecimiento de un miembro de la familia de ma-
nera inesperada representa un lamentable dolor 
para esta. La muerte súbita se define como la que 
ocurre por causas naturales, inesperada en el tiem-
po y en su forma de presentación, precedida por la 
pérdida brusca de la consciencia y que se produce 
dentro de la primera hora tras el inicio de los sínto-
mas. Representa alrededor del 10% del total de las 
muertes. En el 88% de los casos, la muerte súbita se 
debe a una causa cardíaca y se habla entonces de 
muerte súbita cardíaca, en una persona con o sin 
antecedentes de cardiopatía conocida1.  

La muerte súbita cardiovascular (MSC) sigue 
siendo un problema de salud pública importante 
dadas las cifras de su incidencia y los datos demo-
gráficos. Con estimaciones numéricas medias entre 
300 y 350 mil muertes al año solo en EE.UU.; es res-
ponsable de la mitad del total de muertes cardiovas-
culares2. 

Solo un 5% de las víctimas de una parada cardio-
rrespiratoria extrahospitalaria logran sobrevivir. El 
pronóstico puede mejorar si el evento es reconoci-
do de inmediato y se comienza la reanimación car-
diopulmonar y se accede rápidamente a los servi-
cios de urgencias3.  

Prácticamente todas las cardiopatías estructura-
les pueden provocar muerte súbita, con claro pre-
dominio (superior al 80%) de la cardiopatía isquémi-
ca,  aunque la miocardiopatía hipertrófica, la mio-
cardiopatía dilatada o la displasia del ventrículo 
derecho son también responsables de un buen nú-
mero de muertes súbitas cardíacas1. 

En las necropsias realizadas a las víctimas de una 
MSC estas presentan alteraciones estructurales y 
vasculares del corazón, particularmente la ateroes-
clerosis coronaria. En muchos casos se puede de-

mostrar la ruptura de una placa ateroesclerótica de 
manera reciente con o sin trombosis intracavitaria3.  

Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales 
de ateroesclerosis coronaria son útiles para identifi-
car el nivel de riesgo en la población y en los indivi-
duos pero no puede usarse para distinguir a los pa-
cientes individuales en riesgo de MSC2.  

Todo lo anterior nos motivó a realizar este estu-
dio con el objetivo de caracterizar los pacientes 
fallecidos por MSC. 

 
 
MÉTODO  
 
Tipo de estudio 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal en 83 pacientes fallecidos por MSC en los 
Servicios de Urgencias y el área que atiende el Hos-
pital General Aleida Fernández Chardiet a los que se 
les practicó el protocolo de necropsia entre los años 
2014-2015. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
- Pacientes fallecidos por MSC en los servicios de 

urgencias del Hospital General Aleida Fernández 
Chardiet, las salas intensivas municipales, poli-
clínicos u otra área fuera de los servicios de ur-
gencias que atiende dicho hospital. 

- No estar ingresado en la institución hospitalaria. 
- Haber cumplido más de 18 años al fallecer. 
- Haber practicado el protocolo de necropsia. 
- La exclusión depende de no cumplir los criterios 

de inclusión.  
 
Variables 
Se evaluó la edad como variable cuantitativa y las 
cualitativas fueron: sexo, color de la piel, causa de 
muerte, factores de riesgo, reanimación, lugar en 
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que se produjo la MSC, mes y hora del fallecimiento. 
  

Definición de muerte súbita cardiovascular 
Se define como la muerte natural de causa cardíaca 
que ocurre en una hora posterior al inicio de los 
síntomas o pacientes que fallecen en un lapso de 
hasta 24 horas antes de haber sido vistos con vida2. 

 
Recolección de la información 
Los datos fueron recogidos de las historias clínicas 
confeccionadas en los servicio de urgencias, certifi-
cados médicos de defunción, protocolos de necrop-
sias y los datos brindados por el departamento de 
estadística del hospital. El autor principal además, 
supervisó la calidad de la información obtenida me-
diante la validación del dato primario a través de su 
revisión contrastada, con el propósito de minimizar 
el sesgo de observación.  

 
Procesamiento estadístico 
Con la información obtenida a través de la planilla 
de recolección de datos se creó una base de datos 
en Excel Office 2007, la cual posteriormente fue pro-
cesada con el programa estadístico SPSS Versión 17. 
La variable cuantitativa se resumió mediante la me-
dia aritmética y la desviación estándar. Las variables 
cualitativas fueron resumidas con los porcentajes. 
Los resultados obtenidos se presentaron en tablas 
de una y dos entradas. Para identificar diferencias 
estadísticamente significativas entre las categorías 
de algunas de las variables estudiadas se confeccio-
naron tablas de contingencia y se obtuvo el valor de 
prueba estadística de Chi cuadrado con un nivel de 
confianza del 95% (p=0,05). 

 
 
RESULTADOS 
 
La edad media en los casos estudiados fue de 65,36 
años, y el sexo masculino el más frecuente con el 
63,9% de los pacientes; por otra parte el color de piel 
que predominó fue el blanco con 55 pacientes, lo 
que representó el 66,3% de los casos (Tabla 1). 

Más de la mitad de los pacientes fallecieron de-
bido a un síndrome coronario agudo (53%); en or-
den de frecuencia le siguió los pacientes con sín-
drome coronario agudo (SCA) y que se les diagnos-
ticó una cardiomegalia confirmada por la necropsia 
con un reporte de 20 casos, que significó un 24,1%. 
En 11 pacientes (13,3%) la causa de la muerte fue la 
miocardiopatía dilatada, su registro aumentó con la 
edad al afectar al 54,5% después de la sexta década 

de vida. El grupo de edad más afectado fue el de 60-
79 años, donde el 59,1% murieron por un SCA,  al 
igual que el 60% de los pacientes con SCA y cardio-
megalia. Solamente en un paciente menor de 40 
años no se pudo determinar la causa de muerte, lo 
que representa un 1,2% (Tabla 2). 
 
 
 

Tabla 1. Distribución de pacientes fallecidos según  
variables demográficas. 

 

Variable Nº % 

Edad (años)* 63,36±13,7 

Sexo   

   Masculino  53 63,9 

   Femenino  30 36,1 

Color de piel   

   Blanca  55 66,3 

   Negra  15 18,1 

   Mestiza  13 15,6 
* Los valores expresan media ± desviación estándar.  
Fuente: Protocolos de necropsias. 

 
 
 

Como se muestra en la tabla 3 el factor de riesgo 
más frecuente fue la hipertensión arterial con el 
57,8% de los pacientes, y afectó fundamentalmente al 
sexo masculino con 26 pacientes (54,2%). El antece-
dente de cardiopatía isquémica también fue relevan-
te, se encontró en el 39,7% de las víctimas sobre 
todo las del sexo femenino (69,7%), estos resultados 
fueron altamente significativos (p<0,001). Otros fac-
tores de riesgo, como el hábito de fumar, la diabetes 
mellitus y la obesidad siguieron en orden de fre-
cuencia. El alcoholismo solo se recogió como ante-
cedente en dos pacientes (2,4%). 

Al 61,4% de los pacientes fallecidos se les propor-
cionó reanimación cardiopulmonar (RCP), 47 de 
ellos (95,9%) en los servicios de urgencias, solo el 
11,8% de los casos fallecidos fuera de los servicios 
de urgencias recibieron RCP. Estos resultados fue-
ron estadísticamente significativos (χ2=60,0; p<0,001). 
Sin embargo una gran cantidad de pacientes que no 
fueron reanimados (88,2%) fueron víctimas de la 
MSC alejados de los servicios de urgencias (Tabla 
4). 

En los meses iniciales del año el registro de MSC 
experimentó un descenso al alcanzar el mes de mar- 
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zo el menor número de víctimas (2,4%); sin embar-
go, a partir de este momento comenzó a ascender 
siendo mayo el mes en el que mayor fallecidos de 
registraron con el 19,3% de los casos informados, se 

mantuvo estacionaria en los meses de junio-julio 
con el 10,8% de pacientes, para posteriormente des-
cender y comportarse con poca variación los últi-
mos tres meses del año (Figura 1). 

Tabla 2. Distribución de casos según causa de muerte y grupos de edad. 
 

Causas 
Edad (años) Total (n=83) 

< 40 40-59 60-79 ≥ 80 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

SCA 1 2,3 11 25,0 26 59,1 6 13,6 44 53,0 

SCA y cardiomegalia 0 0,0 3 15,9 12 60,0 5 25,0 20 24,1 

Micardiopatía dilatada 1 9,1 4 36,4 6 54,5 0 0,0 11 13,3 

Arritmias 0 0,0 1 20,0 2 40,0 2 40,0 5 6,0 

Micardiopatía hipertrófica 2 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,4 

Desconocida 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 
SCA, síndrome coronario agudo  
χ2= 49,182; p<0,001 

 

 
Tabla 3. Distribución de pacientes fallecidos por muerte súbita cardiovascular según factores de riesgo cardiovascular y 

sexo. 
 

Factores de riesgo 
Sexo 

p 
Femenino Masculino Total (n=83) 

Nº % Nº % Nº %  
Hipertensión arterial 22 45,8 26 54,2 48 57,8 0,031 

Cardiopatía isquémica 23 69,7 10 30,3 33 39,7 <0,001 

Hábito de fumar 7 38,9 11 61,1 18 21,6 0,784 

Diabetes mellitus 6 40,0 9 60,0 15 18,0 0,731 

Obesidad 3 33,3 6 66,7 9 10,8 0,852 

Dislipidemia 3 60,0 2 40,0 5 6,0 0,252 

Alcohol 1 50,0 1 50,0 2 2,4 0,679 
Fuente: Historias clínicas del Sistema de Urgencias.    

 
 

Tabla 4. Distribución de los pacientes fallecidos según reanimación y lugar. 
 

Reanimados 

Lugar 
Total (n=83) p Fuera de 

Urgencias 
Servicios de 
Urgencias 

Nº % Nº % Nº %  

Sí 4 11,8 47 95,9 51 61,4 
<0,001 

No 30 88,2 2 4,1 32 38,6 

Fuente: Historias clínicas del Sistema de Urgencias. 
χ2= 60,00; p<0,001   
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 La MSC mostró un ritmo circadiano característi-
co en el horario de la mañana, cuando falleció –de 
manera significativa– el mayor número de pacientes 
(39,4%); descendieron en el horario de la tarde, y  
aumentaron entre las 20:00-23:59 horas, con un regis-
tro de 22,9% de los decesos. Un 8,4% de las víctimas 
no se pudo determinar el horario del suceso (Fi-
gura 2). 
 
 
DISCUSIÓN 
 
En nuestro estudio los pacientes del sexo masculino 
fallecieron más frecuentemente de MSC que los del 
sexo femenino, sobre todo los que se encuentran en 
la sexta década de la vida y de color de piel blanca. 
En la literatura consultada la incidencia de MSC co-
mienza a elevarse después de los 55 años y alcanza 
un pico entre los 60 y 69 años4,5; Braggion-Santos et 
al.6 en su estudio de MSC en Riberao Preto, Brazil, 
de acuerdo a informes de necropsias que incluyeron 
899 fallecidos, encontraron que el 67% eran del sexo 
masculino, 75% blancos y el mayor porcentaje (27%) 
de víctimas contaban entre los 60-69 años.  

Sin embargo estudios realizados en China la edad 
media fue muy inferior a la nuestra, estuvo sobre la 
tercera y cuarta década de la vida7,8.  Se piensa que 
la edad puede variar según la muestra que se acopie 

aunque la generalidad de la literatura revisada coin-
cide en el aumento de reportes de MSC posterior a 
los 60 años.     

La ateroesclerosis juega un papel fundamental en 
la MSC, la generalidad de los pacientes fallecidos 
presentan signos evidentes de ruptura de una placa 
de ateroma reciente; no es de extrañar que el SCA 
ocupara el primer lugar en las causas de muerte. En 
la serie de Ochoa Montes et al.9, titulado “Estudio 
clínico patológico sobre la muerte súbita cardíaca” 
en el municipio Arroyo Naranjo de nuestra capital, 
se demostró que el 58,9% de los fallecidos fue por un 
infarto agudo de miocardio. Por su parte, Wang et 
al.8 encontraron en 553 fallecidos de MSC, a los que 
se les realizó necropsia, que el 50,3% presentó ate-
roesclerosis coronaria importante. 

La miocardiopatía dilatada aparece como una 
causa cada vez más frecuente de MSC al haberse 
prolongado la esperanza de vida de la población y 
aumentado la supervivencia de las distintas enfer-
medades cardíacas que pueden producirla. La dila-
tación cardíaca, la desestructuración anatómica y las 
alteraciones en el automatismo y en la conducción 
de la actividad eléctrica pueden producir arritmias 
ventriculares, en general polimórficas, muy mal tole-
radas hemodinámicamente y responsables finalmen-
te, de la muerte súbita1.  En nuestro estudio fue la 
tercera causa; sin embargo, esto varía con los traba-

 
Figura 1. Distribución de pacientes fallecidos de MSC según meses del año.  

 
 
 

 
Figura 2. Distribución de pacientes fallecidos por MSC según hora de defunción.  

Fuente: Protocolos de necropsias. 
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jos consultados aunque sí coinciden en que las mio-
cardiopatías en general, isquémicas, no isquémicas, 
dilatadas o hipertróficas son una fuente no despre-
ciable que precipitan a la MSC6,8,10,11.       

Los factores de riesgo de la ateroesclerosis coro-
naria se relacionan con el riesgo de sufrir una MSC. 
En nuestro trabajo la hipertensión arterial (HTA) y 
los antecedentes de cardiopatía isquémica resulta-
ron ser los más frecuentes. Lewis et al.12 en una in-
vestigación de un año en Carolina del Norte (Esta-
dos Unidos) sobre la incidencia y factores de riesgo 
de MSC, encontraron que la HTA fue el factor de 
riesgo más habitual. Otras series consultadas reve-
lan los mismos resultados6,7. 

Casi la mitad de los fallecimientos por MSC ocu-
rren en casa, donde existe poco personal y recursos 
para detectar y reanimar adecuadamente a las víc-
timas. En más del 50% de los pacientes incluidos en 
este estudio la parada cardiorrespiratoria ocurrió en 
un servicio de urgencia donde fue reanimado. Wu et 
al.7 en una serie de 1411 casos mostraron que el 
46,4% falleció en el hospital, otros estudios informan 
sin embargo una mayor cantidad de pacientes falle-
cidos en su hogar6. Se cree que nuestros resultados 
son consistentes con la creación de las salas de te-
rapia intensiva municipales en el país, lo que posibi-
litó el acceso rápido a los servicios de urgencias.  

En nuestro trabajo en los meses de abril-mayo y 
en el horario matutino, se registró el mayor número 
de decesos por MSC. Es conocido la distribución 
temporal de este suceso, los cuales generalmente 
ocurren en la mañana, los lunes y durante el invier-
no13.  

Otras publicaciones concuerdan en que la época 
del año que más casos se registran es en el mes de 
mayo6,7. Solamente en la serie de Ben Ahmed et al. 
el máximo de sucesos ocurrió en invierno con el 
pico en diciembre y el nadir en septiembre (p= 
0,0001)14. Se necesitan estudios más amplios que 
confirmen o rechacen lo anterior.  

En el estudio de Messa-López et al.15 que con-
templó 18 meses en la Comunidad Autónoma de 
Castilla y León, España, sobre una amplia base de 
datos poblacional, se observó una variación circa-
diana en la aparición del paro cardíaco extrahospita-
lario, sin detectarse diferencias relacionadas con la 
evolución inicial de los casos. Se apreció un pico 
preponderante a primeras horas de la mañana y 
otro por la tarde, así como un claro descenso en las 
horas nocturnas, consistente con los hallazgos de 
otros estudios.   

Ya otras publicaciones, sobre variaciones tempo

rales de los eventos cardiovasculares, han analizado 
las distintas hipótesis empleadas para justificar di-
chas variaciones como factores desencadenantes, a 
determinadas horas del día, y de fenómenos fisiopa-
tológicos precipitantes del proceso cardiovascular, 
como el tono simpático, la actividad plaquetaria y 
otros16. También se han referido como desencade-
nantes de este proceso, diferentes tipos de actividad 
física y cambios de la temperatura ambiente17.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
El síndrome coronario agudo fue la causa más fre-
cuente de muerte súbita cardiovascular y la hiper-
tensión arterial el factor de riesgo cardiovascular 
más usual. La mayoría de los pacientes fallecieron 
en los servicios de urgencias. 
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