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Resumen
Objetivo: Analizar el comportamiento de posibles causas predisponentes de muerte súbita (MS) intrahospitalaria luego de 
un infarto agudo de miocardio (IMA) en registros cubanos. Material y método: Se realizó una búsqueda de registros clínicos 
de pacientes con IMA en Cuba en las bases de datos de revistas nacionales, Scientific Library On-line (ScieLO) y Medline. 
Se priorizaron los artículos publicados desde 2016 para ser incluidos. Se definió como muerte súbita aquélla secundaria a 
arritmias ventriculares malignas (TV y FV), así como los pacientes con rotura cardíaca y actividad eléctrica sin pulso o asis-
tolia como forma de presentación. Con posterioridad se evaluó la relación de este parámetro con la aparición de muerte 
súbita en 710 pacientes del Registro de Síndromes Coronarios Agudos (RESCUE). Resultados: En el contexto extrahospi-
talario, más de la mitad de las muertes súbitas cardíacas son secundarias a un infarto agudo de miocardio. En el hospital, 
la mortalidad en Cuba por IMA es homogénea. Sólo los centros con intervencionismo coronario escapan a este fenómeno. 
Aunque no del todo letales, las arritmias ventriculares malignas se relacionan con un peor pronóstico y su prevalencia no es 
homogénea en los registros revisados. Conclusiones: La muerte súbita luego de infarto agudo de miocardio será aún en 
Cuba una de las principales causas de muerte en los pacientes de fase aguda.

Palabras clave: Muerte súbita cardíaca. Mortalidad hospitalaria. Infarto de miocardio. Infarto de miocardio agudo con eleva-
ción del segmento ST.

Abstract
Objective: To analyze possible predisposing causes of in hospital sudden cardiac death (SCD) after an acute myocardial 
infarction (IMA) in Cuban registries. Material and methods: A search of clinical records of patients with IMA in Cuba was 
performed in the databases of national journals, Scientific Library On-line and Medline. Those articles published since 2016 
were prioritized for inclusion. Sudden death is defined as that secondary to malignant ventricular arrhythmias (ventricular 
tachycardia, ventricular fibrillation) as well as patients with cardiac rupture with pulseless electrical activity or asystole as 
a form of presentation. Subsequently, the relationship of this parameter with the occurrence of sudden death was evalua-
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Introducción
Las enfermedades cardíacas constituyen una impor-

tante causa de muerte en países desarrollados y en vías 
de desarrollo1. Gran parte de éstas ocurre en pacientes 
sin antecedentes patológicos y, aunque se registra un 
descenso gradual de la prevalencia, la tasa de mortali-
dad por algunas causas específicas continúa estable2.

Se ha señalado que el 75% de las muertes extrahos-
pitalarias catalogadas como súbitas se debe a enfer-
medades de arterias coronarias. Éstas incluían a la 
taquicardia ventricular como causa del suceso final en 
75% de los casos3. En la actualidad, debido a medidas 
de reducción de la incidencia, prevención primaria y 
secundaria, esta cifra ha descendido, lo que ha propi-
ciado otras formas de paro cardíaco, como asistolia y 
actividad eléctrica sin pulso4.

En el contexto intrahospitalario, este fenómeno de 
reducción no ha sido notorio y la taquicardia ventricular 
y la fibrilación ventricular son aún causas principales 
de paro cardíaco, razón por la cual las tasas de rescate 
son elevadas en el ámbito extrahospitalario5.

Aunque existen en Cuba tres redes cardioquirúrgicas 
con posibilidad de intervencionismo coronario y quirúrgi-
co en los centros regentes, éstas se encuentran activas 
(24/7) pocas veces para la recepción de pacientes con 
síndromes coronarios agudos (SCA), excepto quizás la 
del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. En 
consecuencia, son los hospitales de atención secundaria 
los rectores de las redes provinciales y sectoriales de 
atención a estos pacientes, tratados en su mayoría con 
trombolíticos, y no con intervencionismo coronario como 
se sugiere en las guías internacionales.

Este trabajo tiene como objetivo analizar la prevalen-
cia de causas predisponentes de muerte súbita (MS) 
intrahospitalaria luego de un infarto agudo de miocar-
dio (IMA) en registros cubanos.

Método
Para identificar los artículos publicados en los últimos 

tres años en Cuba sobre registros hospitalarios de IMA 

se consultaron la base de datos Scientific Literature On 
Line (ScieLO) y los archivos de CorSalud y de la Re-
vista Cubana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
(RCCCCV). Se revisaron todos los descriptores que en 
ScieLO aparecen sugeridos con las palabras clave In-
farto + Miocardio. Se realizó la misma operación con 
“Muerte + Súbita” o “Cardiovascular” o “Cardíaca”.

Se concedió prioridad a los informes de menos de 
tres años de publicación o a los que estuvieran en 
proceso editorial en ese momento. Se descargó por 
completo el número de CorSalud dedicado al episodio 
de muerte súbita en 2016, así como a los registros 
epidemiológicos del Grupo de Investigación de Muerte 
Súbita (GIMUS) en Cuba.

Se empleó asimismo el motor de búsqueda de Med-
line para localizar algún informe nacional en las revis-
tas principales. Los motores de búsqueda de informa-
ción de revistas no incluidas en ScieLO, PUBMED y 
SCOPUS, con excepción de RCCCCV, no se utilizaron 
y, aunque se reconoce que pueden existir informes de 
cierta importancia en éstas, se excluyeron.

El siguiente es el flujograma llevado a cabo. Búsque-
da en ScieLO Cuba: “Infarto de miocardio”: 7 resulta-
dos; “Infarto del miocardio”: 51; “Infarto del miocardio 
agudo”: 2; “Infarto de miocardio agudo”: 4; “Infartos del 
miocardio”: 1; “Muerte cardíaca”: 1; “Muerte cardíaca 
súbita”: 3; “Muerte súbita”: 23; “Muerte súbita cardía-
ca”: 1; “Muerte súbita cardiovascular”: 5; “Infarto agudo 
del miocardio”: 5; “Infarto agudo del miocardio”: 39; 
“Infarto agudo miocárdico”: 1; “Infarto miocárdico”: 1. 
Búsqueda en ScieLO regional: Muerte súbita en Cuba”: 
16 resultados superpuestos, 3 nuevos resultados; In-
farto miocardio en Cuba”: 28 resultados superpuestos, 
3 nuevos resultados. Búsqueda en PUBMED de “Sud-
den cardiac death in Cuba”: 19 resultados.

Definiciones. La muerte súbita se definió como la 
secundaria a arritmias ventriculares malignas (TV y 
FV), así como los pacientes con rotura cardíaca y ac-
tividad eléctrica sin pulso o asistolia como forma de 
presentación. En los artículos que tengan un enfoque 
distinto a éste, se informa debidamente y los resultados 

ted in 710  patients from the Registry of Acute Coronary Syndromes (RESCUE). Results: In the out-of-hospital setting, 
more than half of SCD are secondary to an IMA. Once in the hospital, mortality in Cuba from IMA is homogeneous. Only 
centers with coronary interventionism escape this phenomenon. Although not totally lethal, the presence of malignant 
ventricular arrhythmias is associated with a worse prognosis and its prevalence is not homogeneous in the reviewed records. 
Conclusions: Sudden death after IMA will continue to be one of the main causes of death of patients in the acute phase 
in Cuba.

Key words: Sudden cardiac death. Hospital mortality. Myocardial infarction. ST segment elevation IMA.
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del análisis se proporcionan con base en la definición 
anterior, cuando sea posible.

Datos. Desde 2014 se recogen en la sala de cardio-
logía del Hospital Camilo Cienfuegos datos de pacien-
tes ingresados por síndrome coronario agudo. Las 
especificaciones básicas de este registro se han publi-
cado con anterioridad. En cada epígrafe se trabaja con 
la totalidad de los pacientes incluidos hasta el 31 de 
diciembre de 2017: 387 sujetos con infarto de miocar-
dio agudo con elevación de ST (IMAEST) y 323 con 
infarto de miocardio agudo sin elevación de ST (IMA-
SEST). La nula aplicación de intervencionismo corona-
rio en la mayoría de los hospitales de Cuba hace 
imposible realizar un análisis anatómico-hemodinámico 
del fenómeno de la muerte súbita luego del infarto de 
miocardio agudo.

Estadística. Se utilizó una base de datos creada con 
el paquete estadístico SPSS v.17.0 para Windows. Se 
comprobó la distribución normal y homogénea de la 
muestra (p > 0.05), lo que permitió realizar pruebas 
paramétricas. Se realizó una distribución de frecuen-
cias de las variables numéricas en estudio y compara-
ciones de medias entre muestras relacionadas e inde-
pendientes. Para comprobar la fortaleza de relación 
entre variables cualitativas se empleó la prueba no 
paramétrica ji cuadrada de Pearson y, ante situaciones 
en que más del 20% de las frecuencias esperadas 
presentaron valores menores de 5, se utilizó la prueba 
exacta de Fisher. Para comparar las medias de varia-
bles cuantitativas se empleó el estadígrafo t de Student 
para muestras independientes. La validación estadísti-
ca de los resultados de la investigación adoptó un nivel 
de significación del 95% (p < 0.05) para los grados de 
libertad previamente fijados en cada una de las cir-
cunstancias presentadas. Para la relación entre las 
variables dicotómicas y la aparición de complicaciones, 
mortalidad (MS), o ambas, así como mortalidad aisla-
da, se calculó la razón de momios (odds ratio), y se 
estableció un límite de confianza de 95%, con una di-
ferencia estadística si p < 0.05.

La investigación recibió aprobación del Comité de 
Ética y el Consejo Científico del hospital y, aunque no 
se publicaron datos de identificación de los pacientes, 
se respetó su confidencialidad durante su manejo.

Muerte súbita extrahospitalaria por infarto 
de miocardio agudo

Hasta 15% de los pacientes con SCA se presenta 
como MS y es causa del 30% de las muertes por 
SCA6, 7. Su incidencia es la misma para pacientes con 

infarto de miocardio agudo con elevación de ST 
(IMAEST) e infarto de miocardio agudo sin elevación 
de ST (IMASEST), aunque desciende hasta la mitad 
en individuos con angina inestable8.

En varias series foráneas, entre 6 y 7.5% de los pa-
cientes presentó paro cardiorrespiratorio antes del pri-
mer contacto con los servicios de salud. En las guías 
clínicas de la European Society of Cardiology,  el valor 
establecido es del 7%7, 8.

En Cuba, la mortalidad extrahospitalaria de pacien-
tes con IMA sin atención médica es tan elevada como 
30%9. En este grupo se encuentran los individuos con 
arritmias complejas y también los enfermos con cho-
que cardiogénico, roturas cardíacas y otras causas de 
muerte súbita y no súbita. No obstante, esta estadística 
varía en grado considerable porque los registros extra-
hospitalarios de este fenómeno son poco frecuentes y 
están sesgados en su mayoría.

En este apartado, el Grupo de Investigación de 
Muerte Súbita es líder en investigaciones en el tema 
en Cuba. En una serie de 474 fallecidos por muerte 
súbita cardíaca10, la prevalencia de ésta en relación 
con el total de muertes fuera del hospital osciló entre 
8.0% y 12.1%. En 58.4% de estos sujetos se confirmó 
un IMA como causa de muerte. En otro de sus infor-
mes, de 1,000 decesos súbitos durante 11 años, 247 
se catalogaron como muerte súbita cardíaca11, y en 
ellos se constataron lesiones ateroscleróticas del árbol 
coronario en la totalidad de los casos y trombo coro-
nario en 134 (63.5%).

Arritmias ventriculares en el contexto 
hospitalario e infarto agudo de miocardio

Análisis de registros
En cuanto a la presencia de parada cardiorrespirato-

ria (PCR) en pacientes que alcanzan un centro secun-
dario de atención los datos son más precisos. En un 
informe del Hospital Hermanos Ameijeiras (HHA)12, de 
465 pacientes ingresados con IMA, desde enero de 
2007 hasta enero de 2016, las arritmias de tipo ventri-
cular (TV o FV) fueron mucho más frecuentes en pa-
cientes fallecidos (58% vs. 8%, p = 0.001), a pesar de 
declararse que las arritmias se presentaron en la mis-
ma cantidad de pacientes egresados vivos o fallecidos 
(63/343 vs. 62/79, respectivamente). Aun así, su inci-
dencia fue baja en realidad (14%). Asimismo, se obser-
vó que los pacientes con IMASEST presentaron mayor 
relación con la MS que los individuos con IMAEST (p 
= 0.001), aunque no se registraron en tablas los datos 
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para inferir esta conclusión o para repetir un análisis 
similar en la muestra del RESCUE.

En un registro del Hospital Militar Central13 no se 
identificó una relación entre la aparición de arritmias y 
la muerte en los 273 pacientes ingresados entre 2013 
y 2016 (p = 0.2). En sus datos, 258 vivos y 14 fallecidos, 
se advierte que ésta no constituye en verdad un factor 
predisponente de mal pronóstico (5.42% vs. 14.3%), a 
pesar de que los pacientes muertos con arritmias casi 
tripliquen el número de aquellos que no las presentaron 
y egresaron vivos. Cabe señalar que en este informe 
no se especifica el tipo de arritmia que tuvieron los 
pacientes incluidos y que esto pudo modificar los re-
sultados obtenidos.

Sin embargo, en un registro del CardioCentro Ernesto 
Guevara14, de octubre de 2012 a diciembre de 2014, 
que incluyó a 86 pacientes, se describe una frecuencia 
de arritmias letales (11 pacientes, 12.8%) cercana a la 
notificada en el plano internacional. Los pacientes que 
sufrieron infarto anterior y FV (5 en total) tuvieron peor 
pronóstico respecto de quienes experimentaron infarto 
inferior y FV (2 en total), sin diferencias entre los grupos 
de tratamiento otorgados (5.81% vs. 2.32%, p = 0.23). 
A pesar de la consonancia con informes foráneos, se 
señala que estos pacientes recibieron tratamiento de 
reperfusión farmacológica y que su ausencia constituía 
un criterio de exclusión para su inclusión.

Otra notificación de este mismo centro15, con una 
muestra más inclusiva de 118 pacientes, sin fecha es-
pecificada, con 6.8% de arritmias malignas, concluyó 
que el índice leucoglucémico con valor de corte en 
1,235 mostró una sensibilidad del 75% y una especifi-
cidad de 52.6% para el diagnóstico de éstas.

Asimismo, el índice polimorfo/linfocitos*glucemia 
(PLG), con punto de corte de 14.8, mostró sensibilidad 
y especificidad de 87.5% y 61.8%. A  pesar de esta 
relación, que utiliza herramientas al alcance de centros 
de países subdesarrollados, muy pocos trabajos con 
esta metodología se informan en Cuba.

Además, es notable la diferencia de frecuencia de 
presentación de arritmias ventriculares en estas cohor-
tes prevenientes del mismo centro, y con muy escasa 
diferencia temporal entre ellas.

Similar incidencia se refiere en el registro de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital “Dr. Juan Bru-
no Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba16. En seis años 
de estudio sólo se incluyó a 135 pacientes (1.8 paciente 
por mes de estudio). Debido a la metodología seguida 
para presentar los datos, no se comunicaron algunos 
resultados de interés. La frecuencia de aparición de 
arritmias ventriculares fue de 4.44% en la población 

estudiada. No obstante, se obtienen diferencias entre 
la aparición de éstas y el estado al egreso: 1.68% vs. 
25% en vivos y fallecidos, respectivamente (p = 0.001); 
en este estudio, presentar arritmias ventriculares incre-
mentaba el riesgo de muerte al menos 3.22 veces.

En ninguno de los informes analizados se observan 
más de cinco pacientes por mes de estudio. En el caso 
específico del RESCUE, el IMAEST representa casi 10 
pacientes por mes de estudio. Una posible explicación 
de esta baja prevalencia de ingresos puede ser el sitio 
de recolección de datos. Los pacientes trasladados o 
ingresados en salas de cuidados intensivos o centros 
terciarios son casi siempre escasos y complicados. 
Esto podría sugerir un subregistro de pacientes, o bien 
que los ingresados allí ya han superado la fase aguda 
de presentación de arritmias y por tanto decrece su 
prevalencia en estos centros.

Otra evidencia en favor de esto último procede del 
Registro del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio-
vascular (ICCCV)17, a sólo 2 km del HHA. Su media de 
atención asciende a 7.2 pacientes por mes de estudio 
y su frecuencia de PCR fue del 9%, muy inferior en el 
subgrupo de pacientes que recibió intervencionismo 
coronario primario respecto de los sujetos tromboliza-
dos (4.7% vs. 11.7%, p = 0.01). En el informe no se 
incluyen estos datos para los 68 pacientes sin reperfu-
sión, por lo que es ésta la única conclusión extrapola-
ble a otros centros sin intervencionismo.

Registro de Síndromes Coronarios 
Agudos (RESCUE)

En el Hospital Camilo Cienfuegos, los datos del Re-
gistro de Síndromes Coronarios Agudos (RESCUE)18 
mostraron una incidencia de muerte súbita intrahospi-
talaria de 8.8% para pacientes con IMAEST. Para este 
análisis se consideraron las arritmias ventriculares ma-
lignas (TV y FV), así como los pacientes con rotura 
cardíaca con actividad eléctrica sin pulso como forma 
de presentación. Si se incluyera a los pacientes con 
IMASEST en este análisis, la frecuencia de MS des-
cendería hasta cerca del 6% porque en este subgrupo 
la incidencia de MS fue mucho menor (2.8%, p = 0.01).

En este mismo centro, en un registro previo desde 
201419, se notificó un 8.6% de mortalidad por arritmias 
ventriculares y cerca del 4% de los pacientes con 
IMAEST egresados vivos las presentó en algún mo-
mento de su ingreso. La aplicación de tratamiento con 
trombolíticos en comparación con aquellos que no lo 
recibieron se comportó como un factor protector al re-
ducir la probabilidad de MS casi a la mitad, aunque sin 
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diferencia estadística (OR, 0.52; IC, 0.247-1.094; 
p = 0.08). Sin embargo, la aplicación de trombolíticos 
no se diferenció entre pacientes con muerte súbita y 
aquellos que no (57.34% vs. 45%; p = 0.27) en la mues-
tra del RESCUE18. La posible diferencia puede expli-
carse porque el informe del Chávez-Ganzález, et al. 
incluyó como pacientes con arritmias a los que las 
desarrollan en las primeras horas de evolución.

En el caso específico del ILG, aunque se alcanza 
relación significativa con un punto de corte establecido 
en 1,303 puntos, los resultados difieren de los registra-
dos por un grupo del Cardiocentro de Villa Clara20. 
Primero, el punto de corte hallado en la muestra del 
RESCUE dista demasiado (cerca de 150 puntos) del 
descrito, lo que supone una heterogeneidad entre un 
centro y otro en los valores al hacer extensivo este 
marcador pronóstico y nunca se logra un área bajo la 
curva superior a 0.70 y sólo se llega a un 0.656 
(IC, 0.54-0.77; p = 0.01), muy lejos del 0.79 (IC, 0.77-0.89) 
del grupo referido. Mucho más cerca de los resultados 
de este estudio se halla el informe ya presentado de 
Castro-Torres15, del mismo centro, quien registró un 
área de 0.716 (IC95%, 0.519-0.913; p = 0.042) y tam-
bién una variabilidad entre instituciones; debe señalar-
se que el informe de Díaz-Benítez, et al. tiene como 
objetivo relacionar el ILG y las complicaciones intra-
hospitalarias, sin especificar su tipo.

En cuanto al índice polimorfo/linfocitos*glucemia, el 
RESCUE no recoge datos referidos al diferencial del 
conteo de leucocitos. A pesar de esto se puede inferir 
que a partir de una posible homogeneidad en la rela-
ción polimorfo/linfocitos, la cual oscila entre 1.7 y 2.2, 
el determinante final del índice polimorfo/linfocitos*glu-
cemia es el valor de esta última. Sin embargo, el resul-
tado obtenido (área, 0.68; IC, 0.56-0.79; p = 0.01) no es 
muy superior al hallado con esta muestra para el ILG, 
dado que ambos índices usan parámetros comunes.

En ninguno de los artículos anteriores se describe el 
tiempo de presentación de estas arritmias, por lo que 
el establecimiento de un perfil de riego basado en el 
tiempo de presentación de éstas es imposible. En el 
RESCUE, el 50% de los pacientes fallecidos por arrit-
mias ventriculares la presentó en el primer día y otro 
30% en el segundo.

Por último, los resultados de las redes de atención cu-
banas no son decepcionantes, aunque algo alejados de 
los indicadores de informes foráneos, ya que los resulta-
dos de éstos provienen de registros en los que el 
tratamiento de elección es el intervencionismo coronario. 
Quizás el sesgo principal se encuentra en la elevada tasa 
de mortalidad extrahospitalaria de pacientes con SCA 

que favorece un descenso de la incidencia de pacientes 
con arritmias ventriculares en etapa intrahospitalaria.

Conclusiones
Se observa una gran heterogeneidad en las investi-

gaciones sobre muerte súbita intrahospitalaria. En apa-
riencia, ésta no dejará de ser en Cuba una de las 
principales causas de muerte de los pacientes en la 
fase aguda de un infarto de miocardio.
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