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El síndrome de Brugada es causa de muerte súbita 
debido a taquicardia ventricular (TV) polimórfica o 
fibrilación ventricular (FV), o ambas; es más fre-
cuente en el sexo masculino, pero la mujer no está 
exenta de riesgo1. 

En la base de datos del Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular, centro de referencia nacio-
nal en Cuba, de un total de 70 pacientes con síndro-
me de Brugada y desfibriladores automáticos im-
plantados, 14 son mujeres. En este artículo se pre-
sentan dos de ellas, en las que se han encontrado 
episodios de TV polimórfica o FV.  

Paciente 1: Mujer de 55 años de edad, con ante-
cedentes de aparente salud y sin antecedentes fami-
liares de muerte súbita, que en un período de 11 
años presentó 8 eventos sincopales, todos en vigilia, 
algunos precedidos de palpitaciones, otros de epi-
gastralgia, debilidad, sudoraciones y malestar gene-
ral; uno de ellos súbito, con relajación de esfínteres. 
Posteriormente, en ocasión de un chequeo médico, 
se detectó un patrón de Brugada tipo 1 en el electro-
cardiograma (ECG), por lo que fue enviada al servi- 

 
   
 

 

cio de cardiología en mayo de 2008.  
El ecocardiograma fue normal, en el estudio elec-

trofisiológico se constató un HV normal y con el 
protocolo de estimulación eléctrica programada, 
sugerido en la primera reunión de expertos, no se 
indujeron arritmias1; no obstante, por la historia 
clínica reflejada se implantó un desfibrilador auto-
mático. En el seguimiento clínico, todos los ECG 
realizados mostraron el patrón tipo 1, y en junio del 
año 2011, en horas de la madrugada, presentó un 
episodio de FV tratado con eficacia por el desfibrila-
dor automático (Figura 1). La paciente refirió que 
se despertó con palpitaciones, mareos y posterior-
mente relajación de esfínteres. En los días sucesivos 
tuvo 2 eventos similares que iniciaban con epigas-
tralgia sensación de palpitaciones, pérdida transito-
ria del conocimiento, sin relajación de esfínteres, ni 
registrarse arritmias en el dispositivo; lo que de-
muestra que, probablemente, fueron crisis vasova-
gales desencadenadas por trastornos digestivos, por 
lo que se envió a gastroenterología. Se diagnosticó 
gastritis crónica y fue tratada con omeprazol, con lo 
que se logró la mejoría clínica.  

Paciente 2: Mujer de 59 años de edad, sin ante-
cedentes familiares de muerte súbita, hipertensa 
controlada con dieta y diurético, que acudió a Ur-
gencias por presentar dolores precordiales atípicos 
de causa cardiaca y se apreció el patrón electrocar-
diográfico tipo 1. Se le realizaron prueba de esfuerzo 
y ecocardiograma, que resultaron normales, y estu-
dio electrofisiológico donde se encontró un HV 
normal y se indujo FV con la estimulación eléctrica 
programada, con longitud de ciclo básico de 600 ms 
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y 2 extraestímulos (260-240); por lo 
que se implantó un desfibrilador 
automático (septiembre del 2001).  

En el seguimiento clínico, todos 
los ECG realizados mostraron el 
patrón tipo 1. En junio de 2017 in-
gresó por varios episodios de TV 
polimórfica, revertidos por el dis-
positivo (Figura 2); se indicó sul-
fato de quinidina (600 mg/día) y se 
mantuvo asintomática hasta di-
ciembre del 2021, cuando dismi-
nuyó la dosis del fármaco, a 400 
mg/día, y presentó nuevos episo-
dios de TV polimórfica, que fueron 
eficazmente tratados por el dispo-
sitivo. Se indicó la dosis inicial del 
fármaco y se ha mantenido asin-
tomática. 

Los pacientes con síndrome de 
Brugada, ECG tipo 1 espontáneo y 
eventos sincopales sugestivos de 
causa arrítmica, como el primer 
caso presentado, tienen indicación 
clase I de implante de un desfibri-
lador automático2. La segunda pa-
ciente, asintomática y con el pa-
trón electrocardiográfico tipo 1 es-
pontáneo, con TV inducible duran-
te la estimulación eléctrica progra-
mada, se sitúa en un riesgo inter-
medio3.  

El valor de la estimulación eléctrica programada 
en pacientes asintomáticos con el patrón tipo 1 es-
pontáneo ha sido objetivo de múltiples estudios4-6. 
La inducción de TV polimórfica o FV se ha asociado 
con un incremento del riesgo de arritmias ventri-
culares malignas7, razón por la que algunos expertos 
consideran que la estimulación eléctrica programa-
da ayuda a tomar una decisión sobre el implante del 
dispositivo en los asintomáticos, si bien está sujeto a 
controversias1,2.  

Se han publicado diversos factores de riesgo para 
presentar arritmias ventriculares malignas en el sexo 
femenino: PR prolongado, antecedentes de fibrila-
ción auricular y mutación en el gen SCN5A8-10. La 
primera paciente tuvo el PR en 220 ms y ambas tu-
vieron en común la persistencia del patrón tipo 1 en 
todos los ECG realizados en el seguimiento (19 en 
total), lo que representa un marcador de riesgo en 
pacientes con síndrome de Brugada y desfibrilado-
res implantados11. Llama la atención el largo período 

de seguimiento de la segunda paciente —que no te-
nía síntomas atribuibles a arritmias ventriculares—, 
para presentar el primer episodio de TV polimórfica 
(16 años después del diagnóstico, con 71 años de 
edad). El inicio de los síntomas de esta enfermedad 
es, típicamente, en edades medias de la vida y son 
infrecuentes los episodios de arritmias ventriculares 
malignas en edades avanzadas, pero pueden ocurrir. 
En nuestra base de datos, por ejemplo, dos pacien-
tes masculinos, de 73 y 83 años de edad, debutaron 
con paro cardíaco; y otro, de 78 años, con un evento 
sincopal.  

Los dos casos que se presentan demuestran que 
las mujeres con síndrome de Brugada no están 
exentas de riesgo de presentar TV polimórfica y FV. 
Se necesitará evaluar, en un mayor grupo de pacien-
tes, si el patrón tipo 1 espontáneo en sucesivos re-
gistros electrocardiográficos es un factor de riesgo 
para presentar arritmias ventriculares malignas. 

 

 
 

Figura 1. Panel superior. Electrocardiograma con el patrón de Brugada tipo 1 
en V1 y V2. Panel inferior. Registro del desfibrilador automático que muestra la 

fibrilación ventricular, revertida por el dispositivo. 
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