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Introducción: 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en todos y cada uno de los 
países donde las enfermedades infectocontagiosas han dejado de ser un verdadero y cruel azote para la 
humanidad. 1   
En 1990 murieron en el mundo 6,3 millones de personas por cardiopatía isquémica (CI). 2   A lo largo del 
pasado siglo se observó una tendencia ascendente de las tasas de mortalidad por CI hasta finales de los 
años sesenta en que empezaron a descender en EE.UU 3 y a lo largo de los setenta en el resto de los países 
industrializados de Europa 4 y del resto del mundo. 5-7 Este descenso se relacionó con intervenciones 
comunitarias sobre los factores de riesgo y con las mejoras en las técnicas de diagnóstico y tratamiento de 
la enfermedad. 8,9  En cambio, en los países de Europa del Este y los países en desarrollo se observa una 
tendencia creciente de la mortalidad por la CI. 10-13  Es posible que en el año 2020 esta enfermedad 
continúe siendo la primera causa de muerte en los países industrializados y pase a ser la tercera en los que 
actualmente están en vías de desarrollo. 2 Más del 50% de estas muertes se debe a una de las 
manifestaciones más dramáticas de la CI: la muerte súbita cardíaca (MSC). Además, más del 80% de los 
casos de muerte súbita en adultos tiene un origen cardíaco. La mortalidad súbita por enfermedad 
cardiovascular representa la tercera causa de mortalidad en las sociedades avanzadas, sólo superada por 
las muertes cardiovasculares no súbitas y por el cáncer. 14   
Si unimos a la elevada incidencia que tiene el fenómeno en estos países, por cada minuto que transcurre la 
lectura de este trabajo acontece una parada cardiaca (PC) que no se recuperará. El dramatismo que le 
acompaña: la pérdida de un ser humano, en no pocas ocasiones de forma prematura,  en sujetos 
aparentemente sanos, de forma inesperada debido a un trastorno del ritmo cardiaco, donde la muerte 
acontece como "un rayo en un cielo despejado", le dan una connotación amarga dado lo inestimable de 
estas perdidas en el marco familiar, económico y social 15 y donde lamentablemente la opinión de 
expertos sobre el tema muestra puntos divergentes, que unido a la diferencia ó ausencia de reportes 
oficiales por las diferentes naciones hacen del abordaje de esta problemática un gran desafío para las 
múltiples disciplinas de la medicina que encaran a diario esta realidad.  
No pocos expertos en el tema consideran a la muerte súbita cardiaca como uno de los principales desafíos 
para la Cardiología moderna en el siglo XXI. 16  
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Describir los aspectos epidemiológicos de la Muerte súbita cardiaca en poblaciones de La Habana, Cuba 
en el periodo 1995-2009. 
 
Material y Métodos:  
Se realiza un seguimiento de la totalidad de las paradas cardiorrespiratorias no recuperadas que 
evolucionaban a muerte súbita ocurridas por causas biológicas en poblaciones de La Habana, Cuba, 
durante 15 años. 
El estudio epidemiológico sobre las variables clínico-patológicas en el fallecido de Muerte súbita cardiaca 
fue realizado en una población de 210 000 habitantes en la municipalidad de Arroyo Naranjo, la cual está 
conformada por 7 comunidades. Durante este periodo y de forma consecutiva se registraron 13 630 
fallecidos de muerte natural atribuibles a causas cardiacas, de los cuales 1315 pacientes cumplieron los 
criterios de muerte súbita cardiaca de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (9.6%). 
Se utilizó el  Modelo de Recolección del Dato Primario (MRDP) del Grupo Cubano para el Estudio de la 
Muerte Súbita Cardíaca (GEMSC). 
Palabras clave: Muerte súbita, Infarto agudo del miocardio, Riesgo vascular, Aterosclerosis. 
 
Resultados:  
El 9.6% de los decesos registrados por causas cardiacas fueron considerados súbitos (Gráfico 1), 
predominando en pacientes de 75 y más años (35.4%). El 6.8% de los eventos aconteció en individuos en 
edades inferiores a 45 años (Gráfico 2). El sexo masculino resultó el más afectado (53.9%) (Gráfico 3) y 
el color de piel blanca (45.6%) (Gráfico 4). El 63.0% de las paradas cardiacas se iniciaron fuera del 
ámbito hospitalario, destacándose el domicilio de la victima (Gráfico 5). La muerte súbita instantánea 
predominó en el estudio, documentándose pérdida de la conciencia en el 76.2%. En los casos de muerte 
súbita no instantánea resultó más frecuente la disnea (38.1%) (Gráfico 6). El 54.4% de los fallecidos 
súbitamente por causas cardiacas presentó APP de Cardiopatía isquémica. La hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI) fue identificada en el 42.4% de los casos. El 42.0% de los fallecidos abruptamente sufría 
Hipertensión Arterial (Gráfico 7).  
En el 68.5% de los fallecidos fueron demostradas lesiones ateroscleróticas en el sector vascular coronario  
(Gráfico 8). Muerte súbita cardiaca (54.2%) e Infarto agudo del miocardio (31.2%) fueron los 
diagnósticos presuntivos más frecuentes (Gráfico 9), confirmándose un síndrome coronario agudo en el 
36.3% de los fallecidos (Gráfico 10).  
 
Conclusiones: 

En nuestro estudio 1 de cada 10 muertes naturales cardiacas fueron súbitas, predominando en hombres en 
edades de 75 y más años. El evento pre hospitalario (domicilio o trayecto al hospital) fue el más 
significativo. Los principales síntomas que precedieron a la aparición de MSC fueron la pérdida  de la 
conciencia (muerte súbita instantánea), la disnea y el dolor precordial (muerte súbita no instantánea). 
La enfermedad cardíaca previa, la hipertrofia ventricular izquierda y la hipertensión arterial fueron los 
factores de riesgo  predominantes. Las lesiones ateroscleróticas fueron identificadas en el sector vascular 
coronario de las 2/3 partes de los fallecidos abruptamente. Muerte súbita cardiaca e Infarto agudo del 
miocardio constituyeron los diagnósticos presuntivos referidos con mayor frecuencia en los fallecidos 
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súbitamente. El IAM y las arritmias cardiacas fueron las afecciones que etiológicamente condicionaron la 
aparición de la Muerte súbita cardiaca con mayor frecuencia. 
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Figuras. Trabajo: Eventos de Muerte súbita en poblaciones cubanas en un periodo de 15 años. 
  
 Gráfico 1. Casos de muerte súbita cardiaca y total de fallecidos. 

   

  

 

 

 

 

 

                                                  Fuente: MRDP-GEMSC 

  
Gráfico 2. Casos de muerte súbita cardiaca según grupos etáreos. 
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                             Fuente: MRDP-GEMSC 

Gráfico 3. Casos de muerte súbita cardiaca según sexo. 

 

 

 

 

 

 

                                              Fuente: MRDP-GEMSC 

 

Gráfico 4. Casos de muerte súbita cardiaca según color de piel. 

 

 

 

 

 

 

 

                          Fuente: MRDP-GEMSC  

Gráfico 5. Casos de muerte súbita cardiaca según lugar de presentación del evento. 
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Gráfico 6. Casos de muerte súbita cardíaca según síntomas de presentación del evento. 
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Gráfico 7. Casos de muerte súbita cardiaca según factores de riesgo cardiovasculares. 
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Gráfico 8. Casos de muerte súbita cardiaca según lesiones ateroscleróticas demostradas. 

 

 

 

826 

413 

309 

302 

715 

558 553 

284 214

901 



Memorias Convención Internacional de Salud Pública. Cuba Salud 2012. La Habana 3-7 de diciembre de 2012 
      ISBN 978-959-212-811-8 

 

7 

 

0

100

200

300

400

500

600

Muerte Súbita Cardiaca Infarto Miocárdico Agudo
Trastornos del ritmo cardíaco Otras Cardiopatías
Ruptura de Aneurisma Aórtico Tromboembolismo Pulmonar

0

50

100

150

200

250

300

350

400

IAM Trastornos del 
ritmo cardíaco

Otras Cardiopatías Ruptura de 
Aneurisma Aórtica

Tromboembolismo 
Pumonar

Diagnóstico Presuntivo Diagnóstico Confirmado
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Gráfico 9. Casos de muerte súbita cardiaca según diagnósticos presuntivos. 

   

 

 

 

 

 

 

                                Fuente: MRDP-GEMSC 

Gráfico 10. Casos de muerte súbita cardiaca según diagnósticos presuntivos y confirmados. 
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               Fuente: MRDP-GEMSC 


