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RESUMEN

Introduccion: La muerte stbita cardiaca (MSC) constituye un importante proble-
ma de salud publica. Segiin estudios realizados se calcula que el 12,5% de las
defunciones que ocurren de manera natural son sibitas y el 88% de ellas, tienen
un origen cardiaco; por lo que la muerte stbita representa actualmente uno de los
principales desafios para los sistemas sanitarios a nivel mundial.

Objetivo. Caracterizar a los fallecidos por MSC en el Hospital Enrique Cabrera.
Meétodo: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal,
donde se estudiaron las muertes naturales atribuibles a causas cardiacas en el
periodo de enero/2014 a agosto/2016 y se determinaron cudles de estas fueron
subitas.

Resultados: Se estudiaron 210 casos de muertes naturales ocurridas en el trayecto
al hospital o en las primeras 6 horas de estadia hospitalaria, se revisé la presencia
de antecedentes patolégicos cardiovasculares y factores de riesgo, el tiempo de
apariciéon de los sintomas, la presencia o no de prédromos, la hora en la que
ocurrié el deceso, la posible causa de muerte y la relacién entre el tiempo
hospitalario y la muerte del paciente. Se encontré estrecha relacién de la MSC con
los antecedentes de hipertension arterial (82,8%), cardiopatia isquémica previa
(59,0%), tabaquismo (58,1%) y diabetes mellitus (26,7%), y con el infarto agudo de
miocardio como desencadenante de la muerte.

Conclusiones: La MSC se manifest6 principalmente por arritmia cardiaca, en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, y el deceso ocurrié mayormente
en la primera hora de estancia en el hospital.

Palabras clave: Muerte subita cardiaca, Factores de riesgo, Arritmias cardiacas

Retrospective study of the in-hospital sudden cardiac death at the
Hospital Enrique Cabrera Cossio

ABSTRACT
Introduction: The sudden cardiac death (SCD) is a major public health problem.
According to a variety studies, it is estimated that 12.5% of deaths that occur natu-
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rally are sudden, and 88% of them, of cardiac origin; hence, the sudden death rep-
resents currently one of the main challenges for healthcare systems worldwide.
Objective: To characterize the deceased by SCD at the Hospital EFnrique Cabrera
Cossio.

Method: Observational descriptive retrospective cross-sectional study, where
natural deaths attributable to cardiac causes were studied in the period from Jan-
uary/2014 to August/2016 and there was determined which of these were sudden.
Results: A total of 210 cases of natural deaths that took place on the way to the
hospital or in the first six hours of hospital stay were studied, the presence of car-
diovascular pathological records and risk factors was reviewed, the time of the
onset of symptoms, the presence, or not of prodromes, the time in which the
death occurred, the possible cause of death and the relationship between hospital
time and death. There was a close relationship between the SCD and the history of
high blood pressure (82.8%), previous ischemic heart disease (59.0%), smoking
(58.1%) and diabetes mellitus (26.7%), as well as with the acute myocardial infarc-
tion as a trigger of death.

Conclusions: The SCD took place mainly due to cardiac arrhythmia in patients
with cardiovascular risk factors, and death occurred mostly in the first hour of the

in-hospital stay.

Key words: Sudden cardiac death, Risk factors, Cardiac arrhythmias

INTRODUCCION

La muerte stubita cardiaca (MSC) constituye un im-
portante problema de salud piiblica. Se calcula que
el 12,5% de las defunciones que se producen de ma-
nera natural son subitas y el 88% de origen cardiaco,
por lo que la muerte sibita representa en la actuali-
dad uno de los principales desafios para los siste-
mas sanitarios a nivel mundial'.

La MSC es una forma de muerte natural debida a
causas cardiacas, muchas veces a una enfermedad
de las arterias coronarias, inesperada en el tiempo y
en su forma de presentacion, que viene precedida
por la pérdida brusca de conciencia dentro de, co-
mo maximo, la hora que sigue al inicio de los sinto-
mas, en un individuo con una cardiopatia de base
conocida o desconocida™. Se han propuesto otros
limites de tiempo de 2, 6 y 24 horas para circunstan-
cias especificas como la muerte sin testigos. Hay que
tener en cuenta que la MSC puede recuperarse me-
diante las maniobras de resucitacién cardiopulmo-
nar adecuadas y, por tanto, puede ser recidivante'”.

Existen 3 criterios diagnésticos en el sindrome de
muerte sudbita. Primero, que se trate de una muerte
natural (no producida por violencia externa); se-
gundo, su caracter inesperado (puede afectar a indi-
viduos totalmente sanos como a cardiépatas cono-
cidos) y tercero, el punto mds algido y controversial:
el tiempo que debe transcurrir para considerar un
deceso como stbito. La muerte puede manifestarse
de forma instantdnea o en un breve plazo de tiempo

(no instantadnea), y conviene diferenciar entre proé-
dromos y sintomas premonitorios. Los primeros,
son sintomas de cardiopatia o agravamiento de esta,
que aparecen unos dias o semanas antes de ocurrir
el deceso: aumento de la angina, disnea, palpitacio-
nes, fatigabilidad facil y molestias inespecificass'4.

La MCS se define, seglin criterio de expertos y
amparado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), como la muerte natural producida por
causas cardiacas, precedida por la pérdida brusca
de la conciencia, que ocurre en el lapso de una
hora, tras el comienzo de los sintomas agudos en un
individuo con una cardiopatia preexistente conocida
0 no, pero en el que el tiempo y la forma de muerte
son inesperados. En el caso de no ser testificada se
considera stbita, si la victima fue vista con vida 24
horas previas al suceso’.

Los estudios prospectivos han demostrado que
aproximadamente el 50% de todas las muertes por
cardiopatia coronaria son subitas e inesperadas, y
ocurren poco después (instantidneas, a 1 hora) del
comienzo de los sintomas. La ausencia de un
registro oficial cubano para la MCS hace impreciso
hablar de tasas y magnitud del fenémeno, no obs-
tante un colectivo de autores, liderados por el Dr.C.
Luis A. Ochoa Montess, ha desarrollado trabajos de
corte epidemiolédgico durante 10 afios consecutivos
donde se han descrito mas de 1000 casos de MSC y
se ha estimado una tasa especifica de fallecimiento
inesperado para el 2011 en el rango de 88,7-98,6 por
cada 100000 habitantes, lo cual equivale a un inter-
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valo de 11,5-12,7% de las muertes naturales, una MSC
cada 48 minutos.

Basados en estos estudios, se decidié realizar
una investigacion de las muertes de origen cardiaco,
ocurridas en el Hospital Enrique Cabrera Cossio, en
las 6 primeras horas de la llegada del paciente al
hospital.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal sobre el compor-
tamiento de la muerte stbita intrahospitalaria en 210
pacientes que ingresaron en el Hospital General
Docente Enrique Cabrera Cossio en el periodo com-
prendido entre enero de 2014 y agosto de 2016, a
partir de los criterios definidos

por la OMS sobre la MSC”.

Criterios de inclusiéon
Se incluyeron los casos de

dos a partir de la informacién estadistica, del certifi-
cado de defuncién, los protocolos de necropsias y
las historias clinicas de urgencia, ambulatoria y de
hospitalizacion.

Los resultados conseguidos fueron procesados
por métodos estadisticos (distribucion de frecuen-
cia) y se muestran en tablas y graficos.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 210 pacientes en un pe-
riodo de 2 afos y 8 meses distribuidos segtin afio de
ocurrencia de la muerte, grupos de edad y sexo
(Tabla 1 y Figura). Segin el aiio de ocurrencia de
la muerte, los pacientes estudiados se distribuyeron
de forma similar: 34,3%, 34,8% y 30,9%, respectiva-

Tabla 1. Distribucion de pacientes segin afios del estudio y grupos de edad.
Hospital Enrique Cabrera. Enero 2014 - Agosto 2016.

muerte natural de origen car- Grup(o:ﬁo;z)edad 2014 2015 2016*
diaco en quienes el suceso se
presentd de forma inesperada 35-44 1 1 3 5 24
en un lapso de tiempo de has- 45 -59 13 15 9 37 17,6
ta 6 hoi‘as desde el comienzo 60 - 74 31 29 23 83 39,5
de los sintomas premonitorios.

75 -89 19 25 25 69 32,9
Criterios de exclusion 90 y mas 8 3 3 16 7,6
Casos de muerte fraumitica o Total n(%) 72 (34,3) 73(34,8) 65(30,9) 210 100

diagnéstico de muerte subita
extracardiaca. Los casos falle-
cidos de mas de 6 horas en
relacién con el inicio de los
sintomas y aquellos pacientes con enfermedades
conocidas en estadio terminal, en los cuales el suce-
so acontecié de forma esperada.

Variables

Se analizaron variables demograficas y clinicas
(edad, sexo, factores de riesgo, hallazgos electrocar-
diogréficos, causa de muerte). Ademas, el tiempo de
aparicién del evento (en horas), relacionado con el
inicio de los sintomas.

Se consideré muerte sibita intrahospitalaria la
ocurrida en el Sistema de Urgencias, la Unidad de
Cuidados Intensivos y las Salas de Cuidados Mini-
mos.

Obtencién y procesamiento de la informacién
Los datos sobre los casos estudiados fueron obteni-

* Hasta el mes de agosto, que culmind la recoleccién del dato primario.

50 A

40

30 7

20 +7

10 7

35-44 45-59 60-74 75-89
Grupos de edad (Afios)

B Masculino (56,2%)

90y mas

Femenino (43,8%)

Figura. Distribucion de pacientes segiin sexo y grupos de
edad (n=210).
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Tabla 2. Relacion de pacientes y causas de muerte segun certificado de defuncién.

Al relacionar los pacientes
estudiados seglin sus factores

. . o
Causas de muerte Masculino Femenino Total % de riesgo (Tabla 3), hubo un
Trastornos del ritmo 76 64 140 66,7 predominio de la hipertension
: (o)
Edema agudo del pulmén 9 5 14 6,7 arterial (82,’8/0)’,61 aIl.teCEEiEI'lte
de cardiopatia isquémica
Infarto agudo de miocardio 17 11 28 13,3 (59,0%), de tabaquismo (58,1%)
Muerte subita cardiaca 5 4 9 4,3 y de diabetes mellitus (26,7%),
i f
Shock cardiogénico 4 7 11 5,2 Segu1d9 d'e otrc.)s actores con
menor incidencia.
Aneurisma adrtico roto 2 0 2 0,9 La mitad de las muertes re-
Rotura ventricular izquierda 2 0 2 0,9 gistradas (50,0%) ocurrieron en
. la primera hora de estadia hos-
Tromboembolismo pulmonar 0 1 1 0,5 . . . .
pitalaria, seguidas de casi un
Otras causas 3 0 3 14 tercio (29,5%) que ocurrieron
Total 118 92 210 100 en la Segunda (Tabla 4)

mente. Hubo un predominio del sexo masculino
(56,2%), y del grupo de edad entre 60y 74 (39,5%).

La causa de muerte tomada del certificado de de-
funcién (Tabla 2) de cada uno de los pacientes
estudiados concluyé que los trastornos del ritmo
cardiaco —taquicardia ventricular, fibrilacién ventri-
cular, asistolia— (66,7%), seguidos del infarto agudo
de miocardio (IAM) (13,3%), con o sin shock cardio-
génico (5,2%) o edema agudo de pulmén (6,7%), y la
muerte subita cardiaca (4,3%), fueron las mas fre-
cuentes.

Tabla 3. Factores de riesgo encontrados (n=210).

Factor de riesgo Ne %

Hipertension arterial 174 82,8
Tabaquismo 122 58,1
Cardiopatia isquémica 124 59,0
Diabetes mellitus 56 26,7
Obesidad 23 10,9
Insuficiencia cardiaca 14 6,7
Dislipidemias 13 6,2
Alcoholismo 20 9,5
Infarto de miocardio 12 5,7
No se recogen 6 2,9
Otros 9 4,3

En un 16,7% de los falleci-
dos no se realizé electrocar-
diograma (Tabla 5), y en los
175 pacientes en los que se
realizé, los hallazgos mas frecuentes fueron el [AM
(44,0%), seguido de las arritmias ventriculares, casi
siempre secundarias al infarto: fibrilacién ventricu-
lar (22,3%), asistolia (21,7%) y taquicardia ventricular
(19,4%).

Sélo se les realiz6 necropsia a un 34,8% de los
pacientes estudiados y hubo correlacion clinico-
patolégica en un 18,6% del total. Los horarios de
mayor incidencia de muerte fueron entre las 06:00 y
las 11:59 horas.

Las areas de salud con mayor representacién
fueron Capdevila, Salvador Allende, Boyeros y se
debe senalar la gran cantidad de pacientes proce-
dentes de Arroyo Naranjo, especificamente pertene-
cientes al Policlinico de Los Pinos.

Tabla 4. Tiempo entre la presentacion de los sintomas y
ocurrencia de la muerte.

Tiempo (horas) Ne %
0-1 105 50,0
1-2 62 29,5
2-3 21 10,0
3-4 9 4,3
4-5 6 2,9
5-6 7 3,3
Total 210 100
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Tabla 5. Hallazgos electrocardiograficos en los pacientes

fallecidos.

Hallazgos electrocardiograficos [\ %

Sin electrocardiograma 35 16,7
Con electrocardiograma 175 83,3
- Asistolia 38 21,7*
- Fibrilacidn ventricular 39 22,3*
- Taquicardia ventricular 34 19,4*
- Infarto agudo de miocardio 77 44,0*
- Disociacion electromecanica 7 4,0*
- Bradiarritmias 16 9,1*
- Otras alteraciones 14 8,0*

* Porcentaje calculado en base al total de electrocardio-
gramas (175)

DISCUSION

La MSC es una muerte natural debida a causas car-
diacas, precedida de una pérdida brusca del cono-
cimiento antes de transcurrida 1 hora desde el inicio
de un cambio agudo del estado cardiovascular’.
Puede que se conociera o no una cardiopatia pre-
existente, aunque el momento y el modo de la muer-
te son inesperados. Esta definicién incorpora como
elemento clave el hecho de ser natural, rapida e
inesperada.

Hay dos edades de maxima incidencia de muerte
siibita: en el primer afno de vida (incluido el sin-
drome de muerte stibita del lactante) y entre los 45 y
los 75 anos de edad. En las poblaciones generales de
lactantes menores de 1 ano y adultos de mediana
edad o mayores, las incidencias son sorprendente-
mente similares””.

Aunque el riesgo global de MSC en mujeres de
menor edad es mucho menor, la enfermedad arterial
coronaria es la causa mas frecuente de MSC en
mujeres mayores de 40 afnos, y los factores de riesgo
coronario clasicos, como tabaquismo, diabetes, hi-
perlipidemia y uso de anticonceptivos orales, influ-
yen en el riesgo femenino'’.

En la serie estudiada por nosotros se encontré
una mayor incidencia del sexo masculino, en eda-
des comprendidas entre 60 y 74 anos, hecho este
que se corresponde con la literatura revisada, don-
de se reconoce que el sexo masculino actia como
un factor que incrementa la aparicién de MCS, al
asociarse a otros factores de riesgo”.

En un estudio realizado por Ochoa y colaborado-
res'’, se infiere que existe relacion entre el sexo de
la victima de MSC y lo que se denomina «tiempos de
asistencia al cuadro cardiovascular agudo» en los
sistemas de urgencia hospitalarios. Por lo general,
ante el comienzo de los sintomas premonitorios
(dolor precordial, disnea, palpitaciones, entre otros)
los hombres incrementan los plazos de espera, acu-
den tardiamente, con lo cual la muerte stbita sobre-
viene con mayor frecuencia en el domicilio u otros
sitios, mientras que las mujeres, por el contrario,
una vez advierten cambios en el estado clinico soli-
citan atenciéon médica con mayor prontitud.

El resultado obtenido del certificado de defun-
cién arrojé que los trastornos del ritmo cardiaco
constituyeron la principal causa de muerte. Las
arritmias ventriculares representan el episodio final
de una MSC, lo que guarda estrecha relacién con el
sitio donde ocurre la parada cardiaca. El mayor
porcentaje de los pacientes llegaron al medio hos-
pitalario en parada cardiaca o la hicieron en la
primera hora de estancia en el hospital, asociado
esto a la conjugacion de varios factores de riesgos
cardiovasculares y la existencia de una cardiopatia
isquémica aguda o crénica de base. Lo que explica
que la pérdida inexplicable y subita de la circula-
cién eficaz suele deberse a fenémenos arritmicos.
Los pacientes generalmente estdn despiertos y acti-
vos antes del suceso, su mecanismo eléctrico es
predominantemente una fibrilacién ventricular y el
episodio terminal dura poco tiempo (menos de 1
hora)ms.

En los sindromes coronarios agudos la fibrilacién
ventricular es 25 veces mas frecuente en las prime-
ras 4 horas, desde iniciados los sintomas, que en las
siguientes 24 horas'®. La arritmia final mas frecuente
es la fibrilacién ventricular primaria, es decir, no
precedida de taquicardia ventricular”. En la cardio-
patia isquémica cronica los registros de Holter
muestran una fibrilacién ventricular secundaria a
taquicardia ventricular sostenida, como responsable
de la muerte sibita"*

Algunos autores'™'® senalan que mas del 80,0% de
las MSC en adultos son secundarias a episodios de
fibrilacién ventricular y acontece en ausencia de
sintomas (de forma instantanea).

En nuestra serie, los factores de riesgo cardiovas-
cular mas frecuentes fueron la hipertensién arterial,
el tabaquismo y la diabetes mellitus, unidos al
antecedente de cardiopatia isquémica; asimismo, se
encontraron 2 o mas de estos factores en muchos
pacientes.
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El perfil de riesgo de la enfermedad arterial coro-
naria, por medio de la identificacion de los factores
de riesgo aterogénico tradicionales, es util para iden-
tificar niveles de riesgo en la poblacién y en los in-
dividuos, pero no puede usarse para distinguir a los
pacientes individuales en riesgo de MSC. Los andli-
sis multifactoriales de algunos de ellos (ej., edad,
diabetes mellitus, presion arterial sistélica, frecuen-
cia cardiaca, alteraciones electrocardiogréficas, ca-
pacidad vital, peso relativo, consumo de tabaco y
concentraciéon sérica de colesterol) han determina-
do que alrededor del 50% de todas las MSC se pro-
duzcan en el 10% de la poblacién en el decil de ries-
go mas alto, en funcién de miiltiples factores de ries-
go. De este modo, el riesgo acumulativo derivado de
ellos supera la simple suma aritmética de riesgos
individuales' ™.

La comparacién de factores de riesgo en las vic-
timas de MSC con los de las personas que sufren
cualquiera de las demds manifestaciones de la en-
fermedad arterial coronaria no proporciona patro-
nes tutiles, mediante analisis unifactorial o multifac-
torial, que distingan las posibles victimas de MSC del
grupo general. Sin embargo, el antecedente de dia-
betes mellitus muestra una tendencia a tener inter-
valos QT corregidos mas largos en electrocardio-
gramas aleatorios.

La hipertension arterial es un factor de riesgo de
cardiopatia coronaria claramente establecido, muy
significativo de la incidencia de MSC. Sin embargo,
los factores de riesgo especificos de arritmias morta-
les son episodios fisiopatolégicos dindmicos y ocu-
rren de forma transitoria. Hay una fuerte asociacion
entre el consumo de tabaco y todas las manifesta-
ciones de la cardiopatia coronaria. El estudio Fra-
mingham demostr6 que los fumadores tenian un
aumento del riesgo de muerte stbita de 2 a 3 veces
mayor en cada década de la vida entre los 30 y los
59 afos de edad, y que este es uno de los pocos
factores de riesgo que se asocia directamente al
aumento de la proporcién de MSC por cardiopatia
coronaria'.

El exceso de riesgo de MSC en los fumadores con
cardiopatia coronaria no se observé en los que
habian abandonado el héabito, pues su riesgo era
similar al de los que nunca fumaron'’. Ademds, en
un estudio de 310 supervivientes de parada cardiaca
extrahospitalaria, la frecuencia de parada cardiaca
recurrente fue del 27% a los 3 afos de seguimiento
entre aquellos que continuaban fumando, compara-
dos con el 19% de aquellos que lo dejaron. Por el
contrario, el consumo leve a moderado de alcohol

se asocié a un menor riesgo de MSC en los varo-
nes'®.

La obesidad es otro factor que parece influir en la
proporcion de muertes coronarias que se producen
de forma repentina. Con el aumento del peso
relativo, el porcentaje de muertes por cardiopatia
coronaria que fueron repentinas en el estudio
Framingham aumenté de forma lineal de tan solo un
39 hasta el 70%. Las muertes totales por cardiopatia
coronaria aumentaron al hacerlo el peso relativo'®.

Estudios del GIMUS y el PRISMA concluyeron
que la probabilidad de morir sibitamente por cau-
sas cardiovasculares fue directamente proporcional
al nimero de factores de riesgo cardiovascular pre-
sentes en la poblaciéon estudiada, con un incremento
en el riesgo para morir sibitamente entre quienes
compartian tres o mas de estos factores .

En esta investigacion se han analizado a los
pacientes fallecidos con menos de 6 horas en el
servicio de urgencias y mdas de la mitad de estos
murieron en la primera hora de llegada al hospital,
lo que ademas coincidié con el area de salud de
donde procedian, todas cercanas al hospital, o que
corrobora la mayor cantidad de muertes de causa
cardiaca en domicilio y trayecto, secundario a la
prontitud con que se reciben los servicios de
rescate.

La definicién del tiempo que debe mediar para
que una muerte sea catalogada como subita, ha su-
frido variaciones segiin el conocimiento que sobre
este fendmeno ha existido en cada etapa del desa-
rrollo cientifico. La OMS originalmente consideré el
término de 24 horas como indicativo de muerte su-
bitalg, posteriormente se disminuyeron los tiempos
hasta 6 horas™. En la primera década del siglo XXI,
aunque no existe aceptaciéon general, se considera
que 1 hora es tiempo suficiente para recibir atencién
médica especializada en medios con cobertura de
salud, al iniciarse el episodio cardiovascular agu-
do’. Esto ha llevado a la reduccion de los tiempos de
manera sensible, desde la segunda década del siglo
XX hasta la actualidad.

En nuestra investigacion el horario de falleci-
miento fue mayormente diurno, lo que coincide con
otros estudios en los que lo explican a través de la
variacién circadiana de la adrenalina y la noradrena-
lina, que tiene su acrofase por la mafana, con un
pico maximo entre las 10:00 y las 12:00 horas. El
incremento en los efectos de estos factores en horas
tempranas de la mafana, propicia el aumento en la
rotura de la placa aterosclerética y el desenlace
final: la trombosis del vaso, que desencadena la
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isquemia y, en la mayoria de las veces, procesos de
taquiarritmia ventricular que terminan en fibrilacién
ventricular, responsable de la MscH,

Estudios epidemiolégicos del riesgo de MSC en
las poblaciones han identificado tres patrones:
diurno, semanal y estacional. Se han descrito patro-
nes generales de mayor riesgo durante las horas ma-
tutinas, los lunes y durante los meses de invierno®.
Una excepcién al patrén de riesgo diurno es la MSC
de la apnea del suefio, en el que el riesgo tiende a
ser nocturno'.

En este estudio no se empled la necropsia como
criterio de inclusién, pero se revisaron las necrop-
sias realizadas, pues se considera que juega un
papel importante para definir la correlacién clinico-
patolégica de la muerte, asi como el momento de
ocurrencia. Tavora et al”' coinciden con este enfo-
que y demostraron que el porcentaje de exactitud
de la causa de muerte mencionada en los certifi-
cados de defuncién, en los casos de muerte subita
cuando no se emplea la necropsia, es de solo 50%.

En la presente investigacion, el andlisis de los
principales hallazgos electrocardiograficos en los
casos estudiados mostré que el IAM y la necrosis
antigua, asociados a arritmias ventriculares malig-
nas, fueron los principales causantes de la muerte.

En Estados Unidos, las estadisticas indican que
80,0% de los casos de MCS son secundarios a enfer-
medad isquémica del corazén, en 10-15% a enferme-
dades miocardicas estructurales no coronarias
(miocardiopatias dilatadas o hipertréficas) y entre 5-
10% no muestran anomalias estructurales’. Por su
parte, Morentin y Audicanazz, en un estudio pobla-
cional sobre MCS en una provincia de Espaiia, in-
formaron que la cardiopatia isquémica fue la causa
mas frecuente de muerte (64,8 %). En 34,3 % de los
casos se encontré trombosis coronaria con IAM y en
30,5 %, solo se observé enfermedad ateromatosa
coronaria, con infarto de miocardio cicatrizal, sin
trombosis ni infarto agudo.

Resultados similares fueron informados por
Ochoa et al’ en un estudio epidemioldgico sobre
MCS donde obtuvo que la cardiopatia fue responsa-
ble de la muerte en 6 de cada 10 episodios registra-
dos. En 49,2% se demostré la presencia de trombo
fresco en las coronarias o IAM, y en 11,5% existia
aterosclerosis coronaria severa con o sin necrosis
miocardica crénica, sin oclusién coronaria aguda.

CONCLUSIONES

La mayor proporcién de pacientes fallecidos por

muerte subita cardiaca fue del sexo masculino, en
edades comprendidas entre 60 y 74 afios, durante la
primera hora de estancia en el hospital y en horario
diurno. Las taquiarritmias ventriculares, el infarto
agudo de miocardio y la insuficiencia cardiaca iz
quierda aguda fueron sus causas mas frecuentes; asi
como la hipertension arterial, el tabaquismo y la
diabetes mellitus, entre los factores de riesgo.
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