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RESUMEN  

Objetivo: Caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo del síndrome 
metabólico en las víctimas de muerte súbita cardíaca.  
Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal 
de las víctimas de muerte súbita cardíaca en las áreas de salud del Municipio Arroyo 
Naranjo en el período 2007-2008. Participaron la Universidad de Ciencias Médicas 
"Julio Trigo López", el Grupo Cubano para el Estudio de la Muerte Súbita Cardíaca y el 
Hospital Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameijeiras". El estudio SUCADES II (SUdden 
CArdiac DEath Study II) incluyó una población de 210 000 hab con un seguimiento de 
2 años, y un registro de 1 655 fallecimientos por muerte natural, a los cuales se les 
aplicaron los criterios de muerte súbita cardíaca de la Organización Mundial de la 
Salud. Se incluyeron 173 casos. Se caracterizó el comportamiento de los diferentes 
factores de riesgo aterogénicos que conforman el síndrome metabólico. 
Resultados: El 10,4 % de las muertes estudiadas acontecieron de forma súbita. En el 
9,3 % de los casos se constató la presencia de síndrome metabólico. Los factores de 
riesgo aterogénicos documentados fueron hipertensión arterial (79,8 %), 
dislipidemias (24,3 %), diabetes mellitus (23,1 %) y obesidad (20,2 %). Se registró 
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la presencia de 3 factores de síndrome metabólico en el 9,3 % de los casos. 
Conclusiones: La presencia de factores de riesgo del síndrome metabólico en 
víctimas de muerte súbita cardíaca, resultó frecuente, se destacaron la hipertensión 
arterial y las dislipidemias.  

Palabras clave: Muerte súbita cardíaca, síndrome metabólico, factores de riesgo, 
aterosclerosis.  

 

ABSTRACT  

Objective: To characterize the behavior of risk factors from the metabolic syndrome 
in the victims of cardiac sudden death.  
Methods: A cross-sectional, prospective, descriptive and observational study was 
conducted in the victims of the cardiac sudden death in the health areas from the 
Arroyo Naranjo municipality during 2007-2008 with the participation of the "Julio 
Trigo López" Medical Sciences University, the Cuban Group for the study of the 
Cardiac Sudden Death and the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital. The 
SUCADES II study (Sudden Cardiac Death Study) included a population of 210 000 
inhabitants with a 2-years follow-up and a register of 1 655 natural death, in which 
authors applied the criteria of cardiac sudden death according to Health World 
Organization. A total of 173 cases were included. The behavior of different 
atherogenic risk factors that be part of the metabolic syndrome were characterized. 
Results: The 10.4 % of study death were sudden. In the 9.3 % of cases it was 
verified by the presence of the metabolic syndrome. The atherogenic risk factors 
documented were the high blood pressure (79.8 %), dyslipidemia (24.3 %), diabetes 
mellitus (23.1 %) and obesity (20.2 %). There were three factors of the metabolic 
syndrome in the 9.3 % of cases.  
Conclusions: Presence of risk factors of the metabolic syndrome in victims of cardiac 
sudden death was frequent emphasizing the high blood pressure and the 
dyslipidemias.  

Key words: Cardiac sudden death, metabolic syndrome, risk factors, atherosclerosis.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

La muerte súbita cardíaca es una muerte natural por causas cardíacas, anunciada por 
pérdida de conciencia brusca, que se produce en el plazo de 1 h, tras el comienzo de 
los síntomas agudos, en un individuo que se sabe presenta una cardiopatía 
preexistente, conocida o no por el paciente, pero el tiempo y modo de la muerte son 
inesperados.1-3  

Morir súbitamente del corazón ha pasado a convertirse desde la segunda mitad del 
siglo pasado en el principal problema de salud para todos aquellos países en los que 
las enfermedades infectocontagiosas no ocupan un lugar preponderante. Cada año 
por esta causa solo en Europa y Estados Unidos pierden la vida, según reportes 
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oficiales, entre 350 000 y 400 000 personas. Esto equivale a 1 000 muertes súbitas 
cada día y una muerte cada minuto. La situación de salud en 31 de los 35 países del 
continente americano, donde las cardiopatías constituyen la primera causa de muerte, 
no dista mucho de lo observado en Occidente y Estados Unidos.3,4 Aproximadamente, 
de 15,0 a 30,0 % de los fallecimientos que ocurren en el mundo de causa natural se 
producen de forma inesperada.5,6  

En Cuba, su comportamiento no es diferente. A pesar de la ausencia de registros 
oficiales para este flagelo, a partir de estimados realizados por el Grupo Cubano para 
el Estudio de la Muerte Súbita Cardíaca (GEMSC), en el año 2010, cada 48 min 1 
cubano perdió la vida bajo estas circunstancias.7 El dramatismo con que se 
manifiesta, además de su elevada incidencia, justifican un enorme reto para los 
sistemas sanitarios del mundo, pues la muerte sobreviene en la etapa donde el 
hombre es más útil a la sociedad, en plenitud de facultades, a menudo en ausencia de 
enfermedad conocida, por lo cual su pérdida genera sentimientos de desconsuelo y 
desesperación.  

Los grandes estudios epidemiológicos, en particular el estudio de Framingham,8 
mostraron un incremento en la probabilidad de ocurrencia del fenómeno en la 
población general (90 %) en presencia de factores de riesgo coronarios como 
hipertensión arterial, dislipidemias, obesidad, diabetes mellitas,4,6 elementos que 
posteriormente serían descritos en el llamado síndrome metabólico.9  

El concepto que encierra el término de síndrome metabólico (SM) ha tomado gran 
auge en la literatura médica en los últimos 20 años, aunque la asociación de varios 
factores que entrañan un incremento del riesgo cardiovascular, ya había sido 
planteada desde la antigüedad cuando en las máximas hipocráticas se mencionaba 
que las personas obesas morían frecuentemente de forma súbita, adelantando ya la 
relación de la obesidad con la cardiopatía isquémica.10  

Muchos autores comienzan a relatar esta asociación de factores y alteraciones para la 
salud que conforman el síndrome plurimetabólico o cardiometabólico como también es 
conocido, a partir de una publicación de Eskyl Kylin en la década del 20 del pasado 
siglo, cuando comentaba la asociación de la gota con la obesidad y la hipertensión 
arterial.11  

Aunque con anterioridad varios autores venían advirtiendo sobre el riesgo 
cardiovascular que implicaba tener dislipidemia, obesidad, hipertensión arterial e 
intolerancia a la glucosa, por lo cual se le llamaba el "cuarteto de la muerte",12 
correspondió a Gerald Reaven en la Conferencia de la Asociación Americana de 
Diabetes, celebrada en Banting, en 1988, definir la asociación de la 
insulinorresistencia y la hiperinsulinemia con la causa y el curso clínico de la diabetes 
tipo 2, la hipertensión y la enfermedad cardiovascular, a lo cual denominaría entonces 
como síndrome X metabólico.13,14  

A estos elementos se sumarían después otros, expresión de estados procoagulantes y 
proinflamatorios, los cuales intervienen a partir de la disfunción del endotelio vascular 
en el inicio y progresión de la enfermedad aterosclerótica, responsable en más de 90 
% de la enfermedad arterial coronaria y la muerte súbita cardíaca.15-23  

La mayor importancia del SM radica en que las personas que lo padecen tienen un 
riesgo que oscila entre 10 y 20 % de desarrollar un accidente coronario en un lapso 
de 10 años, a pesar de que las tablas y los score para valorar riesgo vascular, como 
las de Framingham, no lo demuestren. La razón es que varios de los factores de 
riesgo cardiovascular que comprende este síndrome, como la hipertrigliceridemia, la 
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obesidad y la intolerancia a la glucosa, no están contemplados en dichas tablas. Por 
ello, el panel de tratamiento del colesterol en adultos del National Cholesterol 
Education Program (NCEP) lo incluyó como una entidad independiente en su tercera 
versión (ATP III).24  

   

MÉTODOS  

Se estudian las muertes naturales acontecidas en la municipalidad de Arroyo Naranjo, 
en La Habana, durante 2 años, se registraron 1 655 decesos atendidos en el Hospital 
Universitario "Julio Trigo López" durante 2007 y 2008. A todas las muertes se les 
aplicaron los criterios de muerte súbita cardíaca de la Organización Mundial de la 
Salud (criterios de inclusión). El universo de fallecidos súbitamente por enfermedad 
cardiovascular estuvo constituido por 173 casos, de los cuales 9,3 % reunió los 
criterios de síndrome metabólico.  

La información de los casos estudiados fue recogida de las historias clínicas 
confeccionadas en el sistema de urgencias, las historias clínicas hospitalarias y de los 
protocolos de necropsias, los datos brindados por el Departamento de Estadísticas del 
Hospital Universitario "Julio Trigo López" y la Dirección Municipal de Salud en Arroyo 
Naranjo, así como la entrevista a los familiares del fallecido súbitamente, a los cuales 
se les aplicó el Modelo de Recolección del Dato Primario (MRDP) del Grupo Cubano 
para el Estudio de la Muerte Súbita Cardíaca (GEMSC).  

Procesamiento estadístico  

Las variables fueron registradas en la base de datos SUCADES (SUdden CArdiac 
DEath Study), confeccionada con ese propósito en programa Excel, se obtuvieron las 
distribuciones de frecuencias simples y cruzadas (tablas de contingencia), así como el 
cálculo de las pruebas de independencia X2 (chi-cuadrado) correspondientes, para la 
detección de asociación. El procesamiento estadístico se realizó en el Utilitario 
estadístico Stadistical Package for Social Science for Personal Computer (SPSS-PC) en 
su versión 13.0.  

Criterios de inclusión  

Muerte súbita cardíaca  

· Los casos de muerte natural de origen cardíaco en los cuales la muerte se presentó 
de forma inesperada en un lapso de hasta 6 h desde el comienzo de lo síntomas 
premonitorios.  

· En ausencia de testigos presenciales hasta 24 h de haber sido vista con vida la 
víctima.  

· Los casos de muerte natural de origen cardíaco en los cuales se coloca al paciente 
bajo soportes artificiales y la muerte se ve retrasada en un término mayor a 6 h, por 
el empleo de dichas intervenciones.  
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Síndrome metabólico  

Criterios de la OMS (modificados en 1999), según los cuales se requiere la presencia, 
de al menos, 1 de los 2 parámetros principales y 1 o más de los restantes 
(cuadro).25,26  

 

Fuente: http://www.staff.ncl.ac.uk/philip.home/who_dmc.htm  

Criterios de exclusión  

Muerte súbita cardíaca  

· Los casos de muerte traumática.  

· Los casos diagnosticados de muerte súbita extracardíaca.  

· Los casos fallecidos de más de 6 h en relación con el inicio de los síntomas.  

· Los casos en los cuales el deceso se produjo en ausencia de testigos presenciales, 
en un término mayor a 24 h de haber sido vista con vida la víctima.  

· Los casos diagnosticados de enfermedades en estadio terminal, en los cuales el 
suceso aconteció de forma esperada.  

· Los casos en los cuales existió negativa familiar a brindar información durante la 
entrevista (aplicación del MRDP).  
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Síndrome metabólico  

Los casos en los cuales no se recogió al menos un parámetro principal y uno o más de 
los restantes criterios.25,26  

 
 
RESULTADOS  

En las áreas de salud del municipio Arroyo Naranjo, en La Habana, se registraron 1 
655 muertes naturales, 173 casos cumplieron los criterios de MSC los que 
representaron el 10,4 % (tabla 1).  

 

La incidencia de síndrome metabólico en víctimas de muerte súbita cardíaca fue del 
9,3 % (tabla 2).  

 

El 79,8 % de los fallecidos tenía como factor de riesgo de SM, la hipertensión arterial. 
El sexo masculino resultó el más afectado con 81 casos (tabla 3).  
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La diabetes mellitus, factor de riesgo del SM, fue registrada en el 23,1 % de los 
casos. El 30 % correspondió al sexo femenino (tabla 4). 

  

 

El 20,2 % de los casos sufría de obesidad, el 24,3 % era del sexo femenino (tabla 5).  
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Las alteraciones del perfil lipídico fueron documentadas en el 24,3 % de los casos 
diagnosticados de MSC. El sexo masculino resultó el más afectado, ya que 25 
pacientes presentaron este factor (tabla 6).  

 

La distribución de fallecidos súbitamente según número de factores de riesgo de 
síndrome metabólico mostró que el 9,3 % de los casos tenía al menos 3 factores de 
riesgo. La asociación de HTA, diabetes mellitus y obesidad, se registró en el 3,5 % de 
los casos (tabla 7).  

Se documentaron 5 casos con SM en los que se asociaron 4 factores: HTA, diabetes 
mellitus, obesidad y dislipidemia, los ue representaron 2,9, con un nivel de 
significación de p=0,063.  
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DISCUSIÓN  

El 10,4 % de los decesos atribuibles a causas cardíacas acontecidos en 2 años de 
seguimiento a una población de 210 000 hab en La Habana, en la municipalidad de 
Arroyo Naranjo, fueron considerados como súbitos.  

Uno de los mayores problemas que se enfrentan en el mundo al abordar esta entidad 
es la variabilidad en los reportes de incidencia de este fenómeno, existen diferencias 
significativas en las tasas de los diferentes países. En el Norte de Europa y en Estados 
Unidos, donde su aparición anual se estima entre 300 000 y 400 000 casos, 1-2 por 1 
000 hab/año, representa entre 10,0 y 30,0 % de las muertes no traumáticas.8 En 
España su incidencia es de 40 por 100 000 hab/año, lo que significa el 10,0 % de las 
muertes naturales.27  

El Estudio PRISMA, en Argentina, evidenció un comportamiento anual del fenómeno 
en 0,73/1 000 personas y alcanzó el 6,3 % de las muertes.28  

Estas diferencias están dadas por 3 elementos a considerar: primero, existe en las 
diferentes naciones una amplia variedad en la prevalencia de la enfermedad arterial 
coronaria responsable de la muerte súbita en el 90 % de lo casos.29,30 Segundo, la 
estimación de la tasa de MS en la población general se obtiene de datos que se 
extraen del certificado de defunción y se observa que esta metodología puede ser 
limitada e imprecisa,27 al existir un subregistro para este problema sanitario en no 
pocos países, pues no es aceptada la terminología «muerte súbita» en la confección 
del documento que certifica la muerte, y unido a esto, no existen registros oficiales 
que permitan conocer la real magnitud del problema. Tercero, el punto más álgido 
entre los estudiosos de este fenómeno y las múltiples disciplinas que lo abordan está 
relacionado con la definición empleada en estudios individuales, pues si bien existe 
consenso en que se trata de una muerte natural, inesperada, en quien sufre una 
dolencia cardiovascular preexistente, conocida o no, el tiempo que debe transcurrir 
entre el inicio del proceso y la ocurrencia de la muerte no es de aceptación general, lo 
cual contribuye a las estadísticas diversas reportadas por los autores sobre el tema.31  

La asociación entre los factores de riesgo y la MSC no es un hecho nuevo, 
originalmente se basó en el seguimiento de 5 209 personas de 35-70 años, del 
estudio de Framingham, durante 28 años, en el que se combinó la presencia de varios 
factores de riesgo (edad, consumo de tabaco, presión arterial sistólica, frecuencia 



Revista Cubana de Medicina. 2011; 50(4):426-440 
 

 
 

  
http://scielo.sld.cu 

435

cardíaca, anomalías en el electrocardiograma, capacidad vital, peso relativo y 
colesterol) para construir un modelo multivariante predictivo de muerte súbita.32 Sin 
embargo, la contribución del síndrome metabólico en el riesgo de muerte súbita ha 
sido poco abordada en estudios epidemiológicos. El Paris Prospective Study realizado 
en 7 746 hombres en edades comprendidas entre 43 y 52 años, asintomáticos y con 
un seguimiento de 21,2 años, fue el primero en mostrar esta relación al concluir que 
en hombres sanos de mediana edad, el síndrome metabólico aumentó el riesgo de 
muerte súbita (25,7 %) y, en menor medida, de muerte no súbita (20,6 %), 
independientemente de los factores de riesgo coronarios.33  

En nuestro estudio, al evaluar los factores de riesgo de SM en el fallecido por muerte 
súbita obtuvimos que en 8 de cada 10, existía el antecedente de enfermedad 
hipertensiva. La hipertensión arterial ejerce efectos directos e indirectos sobre el 
corazón. El efecto directo se manifiesta a través de la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo (cardiopatía hipertensiva). Por cada mm de aumento en el grosor del 
septum interventricular o de la pared posterior del ventrículo izquierdo, aumenta de 2 
a 3 veces la frecuencia de presentación de arritmias y su complejidad. A la vez, las 
arritmias ventriculares complejas predisponen a la muerte súbita.34 El efecto indirecto 
de la hipertensión sobre el corazón, por lo general, se presenta tardíamente durante 
la evolución de la enfermedad y está relacionado con la disfunción endotelial y el 
inicio y la progresión de la aterosclerosis coronaria.35 Ambos favorecen la disfunción 
ventricular izquierda, la isquemia miocárdica y la inestabilidad eléctrica, marcadores 
de riesgo para la muerte súbita coronaria.  

En aproximadamente 1 de cada 4 decesos súbitos estudiados se documentó la 
existencia de diabetes mellitus, importante factor de riesgo vascular en el síndrome 
metabólico, particularmente en mujeres.  

La hiperglucemia, principal anormalidad metabólica de la diabetes, es un factor de 
riesgo por sí mismo que se asocia no sólo a enfermedad microvascular, sino también 
a enfermedad vascular aterosclerótica, por mecanismos que incluyen la glucosilación 
de proteínas de la pared arterial, glucosilación de lipoproteínas, acumulación en los 
tejidos de los denominados productos terminales de la glucosilación, incremento de 
los procesos oxidativos de la pared arterial y alteraciones de la trombogénesis y de la 
función endotelial.36,37  

Estudios sobre el perfil de riesgo vascular en la MSC demuestran que la parada 
cardíaca no recuperada acontece con una frecuencia 3 veces mayor en pacientes 
diabéticos, con predominio en el sexo femenino.22,31 Estos resultados pudieran 
fundamentarse en las complicaciones vasculares de la enfermedad con un desarrollo 
aterogénico precoz y la evolución hacia una enfermedad arterial coronaria en 
pacientes diabéticas, sobre todo en edades mayores a 65 años.  

La resistencia a la insulina (RI), núcleo central del síndrome metabólico, gira en torno 
a la obesidad y a la disfunción del tejido graso. El adipocito, célula fundamental de 
este último, es capaz de regular su propio metabolismo e influir en la alteración de la 
glucosa, la insulina y los lípidos. El complejo humoral e inflamatorio que circunda la 
función adipocitaria alterada tiene relación también con el desarrollo de diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) por la misma RI.38  

Tanto la obesidad como la aterosclerosis son procesos multifactoriales, se asocian con 
múltiples factores de riesgo coronarios (FRC) como la HTA, la RI y la DM2, elementos 
que conforman el síndrome metabólico. No es exactamente el exceso de tejido 
adiposo lo que contribuye a la aparición de los distintos FRC, sino la distribución de 
éste ya que, al ser la grasa visceral abdominal la que se asocia con alteraciones 
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importantes en el metabolismo de la glucosa y la insulina y con el aumento de la 
prevalencia de cardiopatía isquémica, parece ser el nexo entre la obesidad y la 
enfermedad aterosclerótica.39 La obesidad abdominal tiene mayor precisión para 
predecir la coronariopatía y es un parámetro fácilmente medible a través del índice 
cintura-cadera o la circunferencia de la cintura.40  

En la misma definición de SM se encuentran incluidas las alteraciones lipídicas que 
son los marcadores clínicos de esta enfermedad: la elevación de los triglicéridos (TG) 
y la disminución de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL). Las 
concentraciones de TG>150 mg/dL tienen significación clínica. Las cifras de TG 
consideradas como «muy elevadas», > 200 mg/dL, se corresponden con elevaciones 
de VLDL que, a su vez, son expresión de la presencia de residuos de quilomicrones, 
que han demostrado ser aterogénicos.18  

Los pacientes con TG elevados tienen mayor obesidad, menores concentraciones de 
cHDL y mayores de insulina (hiperinsulinemia), abundantes partículas de LDL, más 
pequeñas y densas, y ven multiplicado por 3 el riesgo cardiovascular, en relación con 
los que tienen TG normales.41  

Las cifras bajas de cHDL, propias del SM, están bien definidas como factor 
independiente de riesgo,38 por la capacidad de las partículas de HDL de lavar el 
colesterol de las lesiones arteriales.  

La dislipidemia, al igual que la diabetes mellitus, es un factor del SM, fue 
documentada en casi 25 % de los fallecidos por muerte súbita cardíaca estudiados.  

Un estudio realizado para evaluar el riesgo cardiovascular según el número de 
factores de riesgo cardiovasculares presentes en 30 365 hombres, con una media de 
seguimiento de 13,6 años, concluyó que existía un riesgo creciente de mortalidad 
cardiovascular y total, dependiendo del número de factores de riesgo del síndrome 
metabólico presentes en los individuos. El incremento del riesgo aumentó 
gradualmente, a partir de 1 factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular y de 2 
factores de riesgo para la mortalidad por cualquier causa.42  

El estudio National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES III)43 puso 
de manifiesto una mayor prevalencia de enfermedad coronaria en el grupo de 
pacientes mayores de 50 años con diabetes mellitus y síndrome metabólico (19 %), 
vs. los sujetos que padecían síndrome metabólico en ausencia de diabetes (13,4 %). 
El síndrome metabólico supone un riesgo aumentado de enfermedad coronaria incluso 
en ausencia de diabetes, lo cual representa un incremento en la probabilidad de 
ocurrencia de muerte súbita.44  

En conclusión, la prevalencia del SM en la población natural es elevada y aumenta de 
forma progresiva con la edad. La mayor importancia de este síndrome radica en que 
las personas que lo padecen tienen un riesgo que oscila entre 10 y 20 % de 
desarrollar un accidente coronario en un lapso de 10 años. Este riesgo depende del 
número de factores presentes en el individuo y se ve notablemente incrementado al 
estar presente la diabetes mellitus (se triplica el riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular). Hasta 80 % de los pacientes que padecen SM mueren por 
complicaciones cardiovasculares.  

La enfermedad arterial coronaria justifica la aparición de muerte súbita en 90 % de 
los casos y en 25 %, aproximadamente, representa la primera y única manifestación 
de la enfermedad. La probabilidad de ocurrencia del deceso inesperado se ve 
multiplicada al coexistir varios factores de riesgo cardiovasculares: hipertensión 
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arterial, resistencia insulínica, diabetes mellitus, obesidad y trastornos del 
metabolismo lipídico, todos ellos englobados en el síndrome metabólico. La condición 
de síndrome metabólico en un paciente incrementa el riesgo de muerte súbita 
cardíaca en aproximadamente 25 %.  
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