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Desde el primer implante en humanos en el aiio
1980, la tecnologia de los desfibriladores automati-
cos implantables ha mejorado considerablemente y
el nimero de implantes sigue creciendo cada aiio.
Los desfibriladores automaticos implantables que
utilizan cable endocardico y choques bifasicos son
actualmente los dispositivos de eleccion y son sufi-
cientes en casi el 100% de los pacientes. Este docu-
mento revisa las recomendaciones para la cualifica-
ciéon del personal y de los centros que implantan y
realizan seguimientos de los desfibriladores auto-
maticos implantables. También se actualizan las in-
dicaciones para la utilizacion del desfibrilador au-
tomatico implantable.

GUIDELINES OF THE SPANISH SOCIETY
OF CARDIOLOGY. RECOMMENDATIONS
FOR THE IMPLANTABLE CARDIOVERTER
DEFIBRILLATOR

Since the first implantation in man in 1980 implan-
table cardioverter defibrillator technology has greatly
improved and the number of devices implanted has in-
creased considerably every year. Non thoracotomy
lead systems and biphasic shocks are now the appro-
ach of choice, offering an almost 100% success rate.
This document reviews the recommendations for qua-
lification of personnel and for the centres implanting
and carrying out follow-ups on defibrillators. The cu-

rrent indications for the implantation of implantable
cardioverter defibrillator are also addressed.
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se implanten en la regién pectoral. La técnica quirdrgi-
ca es muy similar a la utilizada para la implantacion de
Desde 1980, afio en el que se realizd el primer immarcapasos definitivos, por lo que puede llevarse a
plante de un desfibrilador automatico (DAI) en huma-cabo en el propio laboratorio de electrofisiologia. De
nos, hasta nuestros dias, las indicaciones de esteecho, implantar los desfibriladores en el laboratorio
dispositivo se han ido ampliando y el nimero de im-de electrofisiologia ha demostrado ser mas econémico
plantes ha crecido enormemente. Asi, en 1996 se igual de seguro que implantarlos en el quiréfano
implantaron en nuestro pais 10 DAI por millén de habi-Todo esto supone un gran logro desde el punto de vista
tantes y la cifra crecio a 15 en 1997 y a 18 en 1998, estinédico, pero no podemos olvidar que por otro lado
mandose que llegara a 21 en el afio 1999 (cifras aproxtonlleva un riesgo importante: la generalizacién en ex-
madas facilitadas por las casas comerciales). A pesar @deso de los centros que implanten desfibriladores. Si
ello el nimero de implantes en Espafia es claramente iasto ocurre, se implantaran desfibriladores en centros
ferior al de paises centroeuropeos y, sobre todo, al dge no retnan las condiciones necesarias de diagnodsti-
EE.UUZ2, por lo que cabe esperar que siga creciendo. co ni puedan ofertar a los pacientes el resto de opcio-
El tamafio cada vez mas pequefio de los desfibrilases terapéuticas disponibles para el tratamiento de las
dores ha hecho que en la actualidad, y salvo en situafritmias ventriculares malignas, lo que repercutiria
ciones muy especiales, la casi totalidad de los mismasegativamente en la practica médica y en el gasto sa-
nitario. Por dltimo, es esencial recordar que a menudo
se simplifica la indicacion del DAl y que una vez im-
plantado, parece como si ya estuviera completamente
solucionado el problema del paciente. Sin embargo, el
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seguimiento clinico es imprescindible en los pacienteses, generador de impulsos, circuiteria, memorias y
con DAI. No se trata s6lo del seguimiento del disposifprogramas légicos para el correcto funcionamiento de
tivo sino también de la evaluacién del paciente en silas funciones diagndsticas y terapéuticas del aparato.
conjunto. No olvidemos que el DAI, disefiado para elLos electrodos conectan la unidad implantable al cora-
tratamiento de determinadas arritmias, puede tratar akon del paciente. A través de los electrodos se vigila el
teraciones del ritmo cardiaco que no deseamos guencionamiento eléctrico del corazén y, una vez iden-
trate (terapias inapropiadas), puede incluso tambiétificada una taquiarritmia ventricular que cumple los
provocar algunas arritmias y puede, ademas, no seequisitos programados, el generador implantable en-
eficaz en ocasiones aun estando adecuadamente prda el tratamiento previsto. El DAl actual, ademas de
gramado. No debemos tampoco olvidar las posibleproporcionar funciones de marcapasos antibradicardia,
complicaciones en el seguimiento, ya sea por fallos etantoVVI como DDD e, incluso, con actividad, hace
el dispositivo o por la morbilidad inherente a la préte-uso de varios algoritmos diagnosticos programables
sis implantada y al propio procedimiento quirdrgico.para reconocer taquicardias ventriculares (disociacion
Todo ello obliga a establecer que los implantes de DA&uriculoventricular entre ellos) y proporciona, bajo
s6lo deban llevarse a cabo en centros adecuadamemteescripcion individualizada, un tratamiento eléctrico
acreditados. escalonado modificable. Este incluye desde funciones
El objetivo primordial de este documento es establede marcapasos antitaquicardia hasta choques eléctricos
cer las condiciones que deben reunir estos centros tasincronizados de baja energia (cardioversion) o de alta
to desde el punto de vista de los requerimientos técnenegia (desfibrilacion), llegando a suministrar entre
cos como de la capacitacion del personal involucrad84 y 40 J con ondas monofésicas o bifasicas. Ademas,
para su indicacion, implante y, también muy importan-algunos dispositivos son ya capaces de detectar y tra-
te, seguimiento. Esto ya ha sido analizado y publicadtar mediante diferentes tipos de estimulacion y cho-
en documentos previospero, obviamente, las condi- ques eléctricos arritmias auriculares, incluida la fibri-
ciones han cambiado, la implantacién es hoy dia mdéscion auricular.
sencilla y la posibilidad de que ésta se generalice, ma- Que el DAI es una terapia eficaz y que sus indica-
yor. Por todo ello, parece llegado el momento de aceiones se han ido realizando y revisando de forma cui-
tualizar las bases de funcionamiento de los centros qudadosa esta hoy fuera de toda duda, como se analiza
implanten DAI, incluso con vistas a posibles implica-mas adelante en este documento. Ahora bien, ¢es una
ciones legales. Que esta misma inquietud existe et@rapéutica excesivamente cara? Si nos atenemos a los
otros paises es algo evidente, si nos atenemos a lesstes iniciales de su implantacion, pudiera parecer
opiniones de expertos publicadas recientemente o biegque si. Sin embargo, si analizamos su coste-beneficio
comunicadas en reuniones cientificasSin embargo, en términos de vida salvada por afio de tratamiento,
hasta donde abarca nuestra informacion, no se han péste es igual o incluso menor que el de otros trata-
blicado todavia normas de actuacién sino tan solo ramnientos definitivamente aceptados por la sociedad y
comendaciones al respecto. por las autoridades sanitarias (cirugia de revasculari-
En este documento se revisan también las indicaciazacion coronaria, didlisis para insuficiencia renal, tras-
nes para establecer el uso apropiado del DAI, pero nplante cardiaco, tratamiento sustitutivo estrogénico en
del tratamiento de las arritmias cardiacas. El hecho deaujeres con sintomas posmenstruales, cuidados inten-
que la utilizacion del DAI en una determinada condi-sivos neonatales y el mismo tratamiento de la hiper-
cion se establezca como indicacion clase |, no excluytensién arterial, entre otré3)® Recientemente se ha
el uso de otras modalidades terapéuticas que pueddado a conocer que la utilizacion del DAI, no ya como
ser igualmente efectivas. Como con todas las guias clprevencion secundaria en pacientes que han sufrido
nicas, las recomendaciones expuestas en este do@rritmias graves, sino profilactico en pacientes que to-
mento tratan de ser aplicables a la mayoria de los paavia no han sufrido arritmias sostenidas, es econdmi-
cientes con una determinada patologia y pueden seamente eficiente en pacientes selecciortddos
modificadas por la coexistencia de otras enfermedades

que acorten la expectativa de vida y por otras s'tuaC'%EQUERIMIENTOS PARA EL IMPLANTE

nes, que solo el médico que trata al paciente pue E DESFIBRILADORES

evaluar adecuadamente.

. Exploraciones necesarias antes de decidir

DESFIBRILADORES AUTOMATICOS

IMPLANTABLES - .
Antes de decidir y llevar a cabo el implante de un
Los DAI son unos dispositivos que constan de undAl deben realizarse las siguientes exploraciones con
unidad implantable o generador y unos electrodos. Labjeto de determinar y caracterizar el sustrato arritmi-
unidad implantable contiene las baterias, condensadeo y la situacion cardioldgica del paciente.
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Imprescindibles 4. Determina las propiedades de conduccion antero-
grada y retroégrada atrioventricular y las de la funcion
Basicas.Se debe realizar una determinacién analiti-sinusal, con objeto de seleccionar mas adecuadamente
ca minima que incluya un hemograma completo, unal modelo de DAI en aquellos pacientes en los que se
bioquimica general y una determinacion del estado deonsidere que pueden requerir a corto o medio plazo
coagulacion del paciente (PTT e INR). estimulacion antibradicardia.
Un ECG convencional de 12 derivaciones.
Una radiografia de térax en dos proyecciones (PAy L). En este sentido ¢ask force repoff sobre la reali-
zacion de EEF de la AHA/ACC considera indicacion
Ecocardiografia. Esta exploraciéon debe realizarse clase | la realizacion de un EEF a todos los supervi-
obligatoriamente para determinar el sustrato organiceientes de una muerte subita abortada en ausencia de
responsable del mecanismo arritmico y de esta forman infarto agudo de miocardio de menos de 48 hy a la
determinar el prondstico y elegir mas adecuadamentmayoria de los pacientes con taquicardia ventricular
las diversas alternativas terapéuticas o modalidades destenida.
terapia del DAL
Estudio angiohemodinamic&ste estudio debe in- Exploraciones recomendables
cluir la realizacion de coronariografias, y se recomien- Prueba de esfuerz&sta exploracion es recomenda-
da también una ventriculografia izquiefdaPermite  ble que sea realizada en todos los pacientes, preferen-
descartar la existencia de lesiones coronarias susceptémente antes del implante del DAI, por los siguientes
bles de tratamiento antes o en lugar del implante dehotivos:
DAI, dada la alta prevalencia de anomalias coronarias
en sujetos resucitados o fallecidos de muerte subita y 1. Permite valorar funcionalmente a aquellos sujetos
en aquellos con taquiarritmias ventriculares sostenidason cardiopatia isquémica con necesidad de revascula-
En el caso de sospecha de miocardiopatia arritm@izacion coronaria, intervencion que idealmente debe
gena de VD, se realizara también una ventriculografiaealizarse antes del implante del DAI.
derecha. 2. Permite estimar la frecuencia sinusal maxima del
paciente, lo que puede ayudar a seleccionar un limite
Estudio electrofisiologicoEl estudio electrofisioldé- inferior de frecuencia cardiaca adecuado para evitar
gico (EEF), aunque para algunos autores en determiescagas inapropiadas por taquicardia sinusal.
nadas circunstancias podria considerarse eléttiyo 3. Explora la aparicion y el tipo de arritmias de es-
es la opinion de este panel que deberia considerarfgerzo.
obligatoric“ por su baja morbilidad y por definir los 4. Es util para estimar la clase funcional en pacien-
siguientes puntos: tes con cardiopatia estructural.

1. Define en la mayoria o_le I_as ocasiones el m.ecan'séxploraciones eventuales
mo responsable de la arritmia (indicacion clinica de
DAl) o el riesgo de presentarla (indicacion profilactica Holter. Ocasionalmente puede ser necesaria la reali-
de DAI). La determinacion de este mecanismo puedeacion de una monitorizacion ambulatoria electrocar-
ser de importancia critica en algunos pacientes para @iografica antes del implante del DAI, con objeto de
eleccion de otras terapéuticas curativas en lugar de pdeterminar la densidad, frecuencia ventricular y dura-
liativas y de un menor coste como es la ablacién con ca&ion de arritmias ventriculares no sostenidas y para de-
téter Este es el caso de la taquicardia ventricular poterminar los limites superior e inferior habituales de la
macroreentrada His-Purkinje (rama-rama o interfascicufrecuencia cardiaca del paciente.
lar), las taquicardias ventriculares focales, las taquicar-
dias supraventriculares conducidas con una alta fre- Estudios isotopicosEn ocasiones serd necesaria la
cuencia ventricular o que presentan mala tolerancieealizacion de estudios isotopicos de viabilidad e isque-
hemodinamica (aleteo auricular 1:1, taquicardias suprania miocardica con objeto de indicar la revascularizacion
ventriculares en pacientes con cardiopatia estructuratpronaria antes o en lugar de la implantacion de un DAI.
etc.y°y el sindrome de WPW inaparente o intermitente.

2. Define las caracteristicas de inducibilidad de Resonancia magnética nucledde utilidad en la
arritmias ventriculares antes y después de una eventudentificacién de pacientes con miocardiopatia arritmo-
revascularizacion coronaria. gena de ventriculo derecho.

3. Define la inducibilidad de la arritmia clinica y de
otras no documentadas clinicamente con objeto de op- Test de mesa basculantEn algunas situaciones
timar la frecuencia de corte y, en menor medida, orienesta exploracién puede aportar informaciéon adicional
tar la optimacion de la terapia antitaquicardia. en la evaluacion de la etiologia sincopal.
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Requerimientos institucionales y de personal En la actualidad la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia® esta desarrollando un sistema de acreditacion de
centros con un nivel aceptable para la implantacion y
seguimiento de desfibriladores, analogamente a lo rea-
Las unidades o instituciones capacitadas para la inlizado por otras Sociedades cientificas en otros paises.
plantacion del DAl deben encontrarse en disposicion
de realizar en el propio centro o dentro del contrato d?’ersonal
servicios, todas la exploraciones referidas en el aparta-
do anterior (esenciales, recomendables y eventuales).En la implantacion del dispositivo participaran los
Ademas, estas unidades deben encuadrarse dentro slguientes profesionales con los grados de entrena-
un servicio de cardiolodgig dado que habitualmente miento y capacitacién suficientes:
los sustratos arritmogénicos responsables de la indica-
cion del DAI se presentan en sujetos con cardiopatias 1. Cardidlogé®3?o cirujano cardiaco, que implanta-
severas que requieren un manejo especializado de le& el electrodo transvenoso y el dispositivo subcutaneo
mismas’. Es recomendable que las unidades asi em subpectoral. Si se requiere el implante epicardico o
cuadradas mantengan una actividad predominantebdominal del desfibrilador o de los electrodos, o si es
mente monografica de arritmias y electrofisiologianecesario implantar un electrodo adicional subcutaneo
cardiaca, dada la extension y especializacion de losn la pared toracica, el implante sera realizado por un
conocimientos exigidos y la rapida evolucion actual decirujano cardiotoracicd=ormacion:experiencia (acre-
este campo. Estas unidades deben estar en disposiciditada en un futuro por un organismo oficial compe-
de poder ofertar y realizar todas las alternativas teraente) en el implante de al menos 50 dispositivos anti-
péuticas antiarritmicas del momento, con objeto de ntaquicardia o antibradicardia, de los cuales al menos
sesgarcomo ya se ha comentado, la eleccién de [ag0 habran sido bicamerales
mismas en favor de la implantacion del DAI. Esto dlti- 2. Electrofisidlogo (en el futuro acreditado por la
mo puede ocurrir como consecuencia de la falta de exSociedad Europea de Cardiologia) que, ademas de
periencia y familiarizacion con otras técnicas terapéusentar la indicacion y seleccionar el dispositivo mas
ticas y por el afan de garantizar un riesgo minimo dedecuado, estara presente durante el implante para la
muerte subita arritmica aun a costa de no ofertar el tranduccién y terminacion de las arritmias ventriculares
tamiento 6ptimo desde el punto de vista de calidad dg para indicar la programacion mas adecuada del
vida del paciente, del econémico y, quiza, del prondseispositivo. Debera haber obtenido una formacion es-
tico a largo plazo. Por estos motivos, el centro debgecifica y experiencia en arritmologia clinica, estimu-
poder tratar al paciente median#:terapia antiarrit- lacidon ventricular programada y electrofisiologia inter-
mica farmacolégica guiada mediante Holter o EEF;,vencionista, mediante la integracion con dedicacion
b) ablacion con catéter, g) técnicas de revasculariza- plena durante al menos un afio en una unidad de arrit-
cion coronaria. mias y electrofisiologia cardiaca con un programa de
Se consideran una excepcion de esta lista de alternformacion para el implante y seguimiento de DAI
tivas terapéuticas antiarritmicas la cirugia de arritmiagvide infra)y en el futuro acreditada por la Sociedad
y el trasplante cardiaco. Actualmente, el bajo numer&uropea de Cardiologfa
de pacientes susceptibles de cirugia de arritmias hace3. Es recomendable la asistencia de un anestesista
gue no so6lo no sea imprescindible su disponibilidad epara controlar la sedacién en pacientes con riesgo de
todos los centros donde se implantan DAI sino queinestabilizacién hemodinamica. Sin embargo, la refe-
por el contrario, su realizacion se deba recomendaencia de la seguridad de los procedimientos realizados
concentrarla en unos pocos centros que mantengan @jo sedacion superficiaf® asi como que actualmente
experiencia suficiente para garantizar los estandared periodo de tiempo necesario de sedacién sea inferior
minimos de calidgd La misma consideracién debe a 10 min en la mayoria de pacientes, hace que ésta pue-
realizarse para el caso del trasplante cardiaco. A pesda ser pautada y controlada por uno de los médicos no
de todo, aunque la disponibilidad en el propio centranestesistas participantes en el implante bajo el segui-
de estas técnicas no debe ser considerada imprescindiiento estrecho del personal de enfermétias’-:
ble, si lo debe ser la disposicién para poder acceder a4. Es necesaria la asistencia de un ATS especialmen-
las misma mediante el permanente contacto y colabde entrenado en el implante de dispositivos antibradi-
racion con otros centros que dispongan de ellas. cardia o antitaquicardia y en situaciones de parada car-
La unidad debe disponer de una area de hospitalizaiorrespiratoriaFormacion: experiencia de trabajo en
cion con un sistema de telemetria electrocardiograficana unidad de arritmias y electrofisiologia cardiaca
con alarmas conectadas con un control de enfermeridurante al menos 6 meses.
donde permanecera el paciente hasta el implante del5. Es recomendable la asistencia de un técnico con
DAI, por su riesgo significativo de muerte subita y conocimientos plenos de las caracteristicas técnicas
que motiva el implante. del dispositivo y de su programacion, dado que los

Institucionales
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dispositivos estan en continuo proceso de evolucion ycumulada del panel e informacion recientemente
de incorporaciéon de nuevas opciones y programaciopublicadd! hacen aceptable la practica del alta hos-
informatica. pitalaria a las 48 h del implante previa realizacion
6. Dependiendo de la legislacion vigente, se requeride un control radiolégico que demuestre la normo-
ra la presencia de un técnico de radiologia durante glosicién del electrodo y de la comprobacién de per-
implante. sistencia de los parametros de estimulacion y de de-
teccion (variacion de la amplitud onda R inferior a 3
mV), siempre y cuando no se hayan presentado
complicaciones y no se requieran otras exploracio-
Aungue hasta ahora estos dispositivos se venian inmes o intervenciones. Por el contrario, se aconseja
plantando en un quiréfano de cirugia cardiotoracicamnantener la practica habitual del test de desfibrila-
actualmente también es aceptable la implantacion ecion en aquellos pacientes en los que se hayan obje-
una sala de radiologia cardiovasctitat>’que cumpla tivado unos umbrales de desfibrilacién durante el
con los requisitos reflejados en la directiva europeamplante superiores a la mitad de la energia maxima

Material

43/97 Euratom y debidamente aseptizada. que es capaz de suministrar el dispositivo, exista la
sospecha de dislocacién del electrodo, se demuestre
1. Pulsioximetria transcutanea. una modificacion significativa de los parametros de
2. Esfigmomandmetro automatico. estimulacion o de deteccion (variacion de la ampli-
3. Monitorizacién invasiva de la presion arterial. tud onda R superior a 3 mV) o presenten clinica-
4. Monitorizacion ECG de al menos 2 derivaciones. mente de forma recurrente frecuente fibrilacion o
5. Electrocardiografo de 12 derivaciones. taquicardia ventricular con mala tolerancia hemodi-

6. Medidor sistema analizador de estimulacién (PSA).namica.

7. Estimulador eléctrico.

8. Programador/inductor.

9. Desfibrilador externo con capacidad de suminis-
trar descargas de corriente continua sincronizadas y noTras el alta hospitalaria, el paciente acudira a revi-
sincronizadas de diferente energia con un maximo dejones®*3 clinicas y del dispositivo con la frecuencia
al menos, 360 J. Dispondra de la posibilidad de utili-siguiente:
zar electrodos adhesivos e, idealmente, con posibilidad Primera visita:1-2 meses tras el alta para la determi-
de marcapasos transcutaneo. nacion del umbral crénico de estimulacién, comproba-

cion de la normofuncién del dispositivo y del electrodo

Asi mismo se dispondra de acceso rapido y en gpardmetros de estimulacion, sensibilidad e impedan-
mismo centro a: cia) y la respuesta del dispositivo ante eventuales recu-

rrencias o nuevos trastornos arritmicos.

1. Ecocardiografia, que confirme la sospecha de ta- Msitas posterioresen funcion de la frecuencia arrit-
ponamiento por perforacion de los electrodos. mica, de las terapias suministradas durante el segui-

2. Unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos. miento y de la situacion clinica del paciente éstas se-
ran de 3-6 meses o inferiores.

Para el seguimiento se contard con el siguiente ma-
terial:

El entrenamiento de los médicos que van a partici-
par en la implantacién de DAI se llevara a cabo en de- 1. Electrocardiografo multicanal.
partamentos cardioldgicos certificados por la Sociedad 2. Desfibrilador externo y material necesario para la
Europea de Cardiologfa? Estos centros deberan resucitacion cardiopulmonar en dependencias cercanas
cumplir con todos los requisitos exigidos para el im-al lugar del seguimiento.
plante de DAI, mantener una frecuencia de implante 3.Iman.
anual superior a 10 dispositivos (numero sujeto a va-
riaciones de acuerdo a la evolucién de la complejidad La instalacion de la unidad de seguimiento estara
de los mismos) y mantener un programa de formaciébajo la direccién y supervision de un cardiologo elec-
tedrico y practico. trofisi6logo adecuadamente formado en la implanta-
cion y seguimiento de DAI, que analizara los eventos
y complicaciones y bajo su direccién se llevaranba ca
las reprogramaciones del dispositivo.

Actualmente, se mantiene la recomendacion de El seguimiento de los pacientes portadores del DAI
realizar un estudio prealta de comprobacion del fundebe ser realizado por un cardiélogo técnicamente pre-
cionamiento adecuado del dispositivo y de una desparado para interrogar los dispositivos y que al mismo
fibrilacion eficaZ®. Sin embargo, la experiencia tiempo valore la situacion clinica del paciente con car-

Seguimiento

Requisitos de los centros de entrenamiento

Estudio prealta
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diopatia estructural asociada. En los pacientes en Iaf marcas, modelo y nimero de serie del DAl y elec-
gue la indicacién del DAI haya sido profilactica o quetrodo/s implantado/€) via y posicion de implanta-
no presenten cardiopatia estructural asociada, la inteidn; f) pardmetros de desfibrilacion, estimulacion y
rrogacion del dispositivo podra realizarse por técnicosensado registrados durante el implantg) gonas y
paramédicos o por diplomados en enfermeria técnicdipo de terapias antitaquicardia y antibradicardia pro-
mente preparados para ello. gramadas.

Finalmente, seria conveniente la disponibilidad en 2.Carnet europeo de desfibrilador, donde figurara la
el seguimiento de una unidad de apoyo psicolégicanarca, el modelo y el nimero de serie del DAl y del
con terapia de grupo por la alta frecuencia de traselectrodo/s implantados, asi como el hombre del cen-
tornos de esta indole que se observan en estos pae y de los médico/s responsables con sus direcciones

cientes. y teléfonos.
Documentacion INDICACIONES DEL DESFIBRILADOR
AUTOMATICO

La unidad en donde se realice el implante y el se-
guimiento dispondra en sus archivos de los siguientes Con las limitaciones que ello pueda tener, se han in-
documentos: tentado adaptar las indicaciones de los DAI a la clasi-

ficacion estandar que viene siendo utilizada por la

1. Formulario de consentimiento informado para elAmerican Heart Association. A continuacion se descri-
implante y seguimiento firmado por el paciente y el mé-ben la clasificacion y los niveles de evidencia.
dico.

2. Copia del informe clinico completo del alta hos-
pitalaria tras el implantévide infra) en el que figura-
ran las exploraciones realizadas, asi como copias de
eventuales posteriores ingresos hospitalarios por moti-

Grado de las recomendaciones
niveles de evidencia

vos cardiolégicos. Clase |
3. Copia del informe del EEF.
4. Copia del informe del implante del DAI. Son las condiciones en las que hay evidencia y/o

5. Comentarios clinicos del seguimiento e informesacuerdo general en que el tratamiento con el DAI es
de las interrogaciones del dispositivo. Asi mismo, saltil, beneficioso y efectivo.
dispondra de los discos de almacenamiento informati-
co que muchos modelos de DAI disponen para el S&Jase II
guimiento.
Condiciones en las que existen evidencias contra-
La participacion en el registro nacional o europecpuestas y/o divergencia de opiniones sobre la utili-
de DAI (EURIDY? debe considerarse obligatoria con dad/eficacia del DAL.
objeto de garantizar la deteccidn precoz de posibles lla. El peso de la evidencia/opinion esta a favor de
anomalias en el funcionamiento de alguno de los mda utilidad/eficacia.
delos de DAI de mas reciente apari¢ion [Ib. La utilidad/eficacia esta menos establecida por
De forma deseable, los centros deberan mantenerlg opinién/evidencia.
administrar los datos de los pacientes y de los disposi-
tivos en forma de base de datos informatica, con ObjeCIase m
to de identificar y localizar a aquellos pacientes porta-
dores de un dispositivo en el que se haya detectado Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo
una anomalia de fabricacion, garantizar el control progeneral en que el tratamiento no es util/efectivo y que,
pio y externo de calidad y de costes y garantizar el desn algunas ocasiones, puede ser perjudicial.
recho a la confidencialidad de los datos de los pacien-
tes. Ademas, estas bases de datos podran ser deNivel de evidencia ACuando la evidencia procede
utilidad en la confeccidn de registros nacionales y eude multiples ensayos clinicos aleatorizados.
ropeos.
El paciente debera disponer y llevar consigo (ideal- Nivel de evidencia BCuando la evidencia procede
mente en formato reducido y plastificado) los siguien-de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de ensayos
tes documentos: clinicos no aleatorizados bien disefiados.

1. Informe clinico completo reflejand@) patolo- Nivel de evidencia GQCuando la indicacion se hace
gia general y cardiaca del pacierigsustrato arrit- exclusivamente en base al consenso u opinién de ex-
mico y sus caracteristicas) exploraciones realizadas; pertos.
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INDICACIONES DEL DESFIBRILADOR Grupos de riesgo

EN PACIENTES RESUCITADOS

DE MUERTE SUBITA POR ARRITMIAS La muerte subita se presenta en los diferentes gru-
VENTRICULARES MALIGNAS pos de poblacion con una incidencia que varia amplia-

mente. En un extremo, en la poblacién general, la inci-
dencia anual de muerte subita esta en torno al 0,1-
0,2% anual y en el otro extremo, en los grupos de muy

Se define la muerte cardiaca subita como muertalto riesgo, la incidencia anual de muerte subita puede
natural de causa cardiaca que ocurre de forma ineser superior al 20-30%. Estos grupos de alto riesgo
perada, en un breve periodo de tiempo, generalmemstan formados por pacientes con patologias muy con-
te < 1 h desde el comienzo de los sintomas, en umaetas y conocidas en las cuales es posible actuar efi-
persona con o sin cardiopatia previa concoéiia cazmente y el DAl en muchos casos seré el tratamien-
Los principales términos de esta definicion, naturalto de eleccién. Sin embargo, los casos de muerte
subita e inesperada, centran las divergencias exisibita que ocurren en los grupos claramente identifica-
tentes dependiendo de que el enfoque del problen@os como de alto riesgo constituyen un nimero peque-
sea clinico, epidemiolégico, fisiopatolégico o defio en comparacion con la totalidad de pacientes que
prevencién. Una adecuada definicién debe considemueren anualmente de muerte subita. Por desgracia, la
rar los prodromos, el inicio, la parada cardiaca y lanayoria de los episodios de muerte subita fuera del
muerte biolégic&. Es importante diferenciar entre: hospital ocurren en pacientes no identificados inicial-
a) muerte biologica: cese irreversible de todas lasnente como de alto riesjoEn consecuencia, las ac-
funciones biolégicash) parada cardiaca: cese brus- tuaciones encaminadas a disminuir la incidencia de
co de la funcién cardiaca que puede ser reversiblmuerte subita se deben orientar hacia distintas areas:
mediante una intervencion rapida pero que lleva antervenciones comunes de prevencién de la cardiopa-
la muerte en su ausenciagcycolapso cardiovascu- tia isquémica, medidas de estrategia para el acceso
lar: cese circulatorio brusco de causa cardiacaapido y eficaz a las maniobras de resucitacién y me-
o vascular que puede revertir espontaneamente (sididas encaminadas hacia una mejor identificacién y
cope vasovagal) o Unicamente con intervenciériratamiento de los grupos de riesgo. En un estudio rea-
(parada cardiaca). De ahi que la documentaciéhzado en Maastricht (nicleo de poblacién bien defini-
electrocardiogréafica del ritmo durante la parada cardo), el 80% de las paradas cardiacas fuera del hospital
diaca, la necesidad de choque eléctrico durante lacurrieron en el domicilio del paciefiteEs evidente
resucitacién (no soélo soporte vital basico) y la in-que el desarrollo de nuevas estrategias mediante siste-
formacién obtenida de los testigos sean elementomas de alarma rapidos y eficaces constituye el camino
claves para la posterior toma de decisiones cofuturo para conseguir llegar a tiempo (en los primeros
vistas a encontrar la opcion terapéutica mas ademninutos) a la denominada cadena de supervivencia, re-
cuadd’“ cuperando la circulaciébn en estas personas antes de

Otro problema muy importante es la muerte subitaque el cerebro se lesione irreversiblemente. La utiliza-
no presenciada, que constituye el 40% de los casos @@n de desfibriladores publicds*por parte de perso-
muerte subitd. Se define asi cuando el paciente estanal no médico constituye en la actualidad una idea que
vivo y funcionalmente normal 24 h antes del episodio. probablemente contribuird a acortar el tiempo de asis-
tencia a estos pacientes y a mejorar los resultados ac-
tuales.

Definicion de muerte sUbita

Epidemiologia

La muerte subita origina 300.000-400.000 muerte :
por aflo en los EE.UU. y 150.000 en Europa Occﬁ\/lecanlsmo
dental®>. En Espafia los datos del estudio realizado El mecanismo de la muerte subita implica varios
en \alencia’ refirieron una mortalidad subita de factores, cuya presencia simultanea puede ser necesa-
62, 83/100.000 habitantes para los varones y 19,5da para el desencadenamiento del episodio. El sustra-
/100.000 habitantes para las mujeres. Esto podria ste eléctrico de la arritmia, la cardiopatia y especial-
poner més de 10.000 muertes subitas cardiacas anuatesnte la disfuncion ventricular junto con factores
en nuestro pais. Cuando se consideran las primeras 2ransitorios (isquemia, cambios neuroendocrinos, hi-
desde el inicio de los sintomas, la muerte sibita card@roelectroliticos, etc.) crean las condiciones que de-
aca supone el 12% de todas las muertes naturales ysimbocan en el episodio de muerte subita. EI mejor
88% de todas las muertes subitas se deben a causa aanocimiento de estos mecanismos favorecedores y
diaca. La muerte subita es la forma mas comun y esu papel en cada caso permitird una mejor definicién
ocasiones la primera manifestacion de enfermedad cale los grupos de riesgo en los que una investigacion
ronaria y es responsable del 50% de las muertes drinuciosa redunde en un prondstico mas preciso y
origen cardiovasculét una actuacion eficaz.
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La parada cardiaca secundaria a infarto agudo dees de DAI puede estar limitada, pero analizando la si-
miocardio o a un episodio isquémico agudo sin infartuacion individualmente y en comparaciéon con otras
to, en el cual la arritmia viene claramente precedid@apciones terapéuticas, dichas limitaciones pueden ser
por signos o sintomas de isquemia aguda, constituye elenores de lo supuesto inicialmente y mejoradas con
mecanismo mas frecueffteEs primordial reanimar el tiempo. En una valoraciéhque incluyé la sensa-
precozmente a estos pacientes, ya que el prondstico deén subjetiva de calidad de vida de los pacientes con
los supervivientes de una parada cardiaca secundariaagitmias portadores de DAI, ésta no se diferencio de
un episodio isquémico agudo no es muy diferente da de los pacientes que recibieron s6lo amiodarona vy,
de los que sufren el episodio isquémico sin parada caeunque presentaban mas estrés psicoldgico, los enfer-
diaca. La posibilidad de revascularizacion temprananos tratados con DAI tenian una buena sensacion de
determinara el pronéstico de estos enfermos. Sin engalidad de vida, similar al grupo de voluntarios sanos.
baigo, en la cuarta parte de los pacientes, es un episo-

io arritmi rimario | I r r . . s
S %r? esttosC c():rf\)sosa s? n?) Cha:; ?::L?saas privaedrzit():laeséﬁ 332 Es%menteg resu citados de muerte subita

> o .con cardiopatia estructural
puedan eliminar, el riesgo de una nueva parada cardia-
ca es alto. Estudios realizados en la década de los setenta en
supervivientes de un paro cardiaco extrahospitalario
Calidad de vida en las ciudades dg Miami y Seattle.pusieron dg mani-
fiesto una tendencia elevada a sufrir recurrencias, con

Desde los comienzos de la terapia mediante el DAIuna mortalidad al cabo de dos afios en torno al 50% a
ademas de la supervivencia, la calidad de vida de Igsesar de medicacion antiarritmica empirica, lo que
pacientes ha constituido un importante motivo de atensubraya la necesidad de otras formas de tratamiento
cion. Los pacientes portadores de DAI presentan corpara estos pacientés.a identificacion de un régimen
dicionamientos que pueden tener un impacto relevant@rmacolégico que suprima las arritmias ventriculares
en su calidad de vida: necesidad de revisiones periodpreviamente inducibles es muy variable segun las se-
cas, la propia naturaleza de sus arritmias de compraies y oscila entre un 20 y un 80% de los pacientes que
miso vital, la presencia de episodios de arritmia queobreviven a un episodio de parada cardfataEn
pueden producir sincope y/o requieren descargas, lgmcientes con fraccion de eyeccion superior al 35-40%
limitaciones para diversas actividades como conducity TV monomorficas sostenidas inducidas mediante
la reincorporacion al trabajo, etc. Esto puede favorecegstimulacién programada, la supresién mediante far-
gue los pacientes con DAI, al menos en el periodo inimacos o cirugia implica un buen pronéstic8in em-
cial, puedan presentar alteraciones psicolégicas en réaigo, en pacientes con disfuncién severa de VI, el
lacién con el estrés que habitualmente van remitiendpronostico es malo aunque se suprima la inducibili-
con el tiempo. dad®616455 En el momento actual desconocemos la

En algunos casos, la problematica esta directamentmplicacion prondstica que puede tener la supresion,
relacionada con el DAI, pero, en la mayoria, las commediante ablacion con radiofrecuencia, de las taqui-
plicaciones que méas pueden condicionar la calidad deardias inducidas.
vida no estan tanto en relacion con el propio DAl En el Estudio Espafiol de Muerte Subita, se compa-
como con la cardiopatia subyacente y con sus fase8 la administracion de amiodarona empirica con una
de descompensacién Estas complicaciones pueden estrategia de tratamiento farmacoldgico «guiado», sin
constituir limitaciones importantes que de algin modaque se encontraran diferencias entre ambas opciones,
eclipsan las ventajas del tratamiento con el DAL si bien el tamafio de la muestra fue reduéido

La utilizacién de estimulacion antitaquicardia (efi- El estudio CASCADE, realizado en supervivientes
caz en la gran mayoria de episodios de taquicardide un paro cardiaco extrahospitalario, ha puesto de
ventricular) puede mejorar notablemente la calidad denanifiesto que los regimenes farmacol6gicos, que uti-
vida del paciente al evitar descargas de alta energia. Etan sustancias antiarritmicas de clase |, elaborados
tratamiento precoz de una arritmia puede evitar la demediante estudios electrofisioldgicos seriados o Hol-
generacion a fibrilacion ventricular, lo que supone under, no evitan la recurrencia de taquiarritmias ventricu-
evidente ventaja. Los tratamientos coadyuvantedares letales en el 31% de los cd%dsn este estudio,
como farmacos o ablacion con radiofrecuencia, pueaunque la supervencia fue mayor en el grupo tratado
den en algunos casos disminuir el nimero de epis@on amiodarona que en el grupo que utilizé quinidina
dios con la consiguiente mejoria en la calidad de vid@ procainamida, los resultados sugieren también un
del paciente. Igualmente, una adecuada programacigrapel beneficioso del DAI. Ademas, ha ilustrado las
permitird reducir al minimo las descargas inadecuadadificultades éticas que han de vencerse a la hora de
manteniendo la seguridad para el enfermo. llevar a cabo estudios prospectivos con pacientes cuya

Basandose en todo lo anteriormente expuesto, dasa de muerte subita es alta. Aunque su protocolo ini-
asume que la calidad de vida en los pacientes portadoial no incluia el uso del DAI, cuando se llevaban se-
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leccionados la mitad de los pacientes, se hizo evident@on estadisticamente significativa de la mortalidad se
que tanto la mortalidad cardiaca como repentina eramantuvo en torno al 30% durante el segundo afio
superiores a las publicadas para pacientes similarédmortalidad del 18,4% con DAI y del 25,3% sin éste)
(posiblemente no totalmente comparables) que reciy también durante el tercer afio de seguimiento (morta-
bian un DAI; por este motivo, a partir de 1988 se decilidad del 24,6% con DAI y del 35,9% sin DAI). No

dié implantar un DAI siempre que fuera posible. obstante, y a pesar de que sus resultados sugieren cla-

Powell et at*, en un estudio retrospectivo y no alea-ramente el beneficio de los DAI, este estudio también
torizado realizado sobre 331 supervivientes de un parba sido criticado en la misma linea que lo fue el MA-
cardiaco extrahospitalario, concluyeron que el DAI re-DIT, al existir diferencias en las caracteristicas de los
sultaba en una reduccién de la mortalidad cardiaca, egrupos comparados, por ejemplo, en el uso de farma-
pecialmente en pacientes con una fraccion de eyecci@os betabloqueantes, los cuales se utilizaron con mas
inferior al 40%. frecuencia en el grupo asignado al DAI.

El estudio CASH (Cardiac Arrest Study Handpfr En el estudio CIDS (Canadian Implantable Defibri-
ya ha sido conluido, aunque todavia no se han publitator Study)®, tampoco publicado en el momento
cado sus resultados. El estudio finalmente incluydle escribir estas recomendaciones, se han incluido
349 pacientes y de los cuatro grupos de que constal6®9 pacientes supervivientes de muerte subita por FV,
inicialmente (DAI, amiodarona, metoprolol y propafe- con TV sincopal, conTV no sincopal sintomatica y
nona) el de la propafenona tuvo que suspenderse preen FE < 35%, y pacientes con sincope probablemente
maturamente por encontrarse mayor mortalidad que erardiogénico y coV inducible en el estudio electro-
los restantes. La mortalidad a dos afios de los paciefisiolégico. Se han comparado 2 estrategias terapéuti-
tes con DAI fue del 12,6% y con farmacos (teniendccas: el implante inicial de un desfibrilador frente al
en cuenta los dos grupos de amiodarona y metoprolotjatamiento inicial con amiodarona. La mayoria de los
del 19,6% (p = 0,04)Al parecer la inclusion de pa- pacientes incluidos tenian cardiopatia isquémica y an-
cientes que luego demostraron haber sufrido un infarttecedente de infarto de miocardio. A los 3 afios de se-
agudo y alguna muerte durante el procedimiento dguimiento se ha observado una mortalidad en el grupo
implante de los DAI ha podido influir en que los resul-desfibrilador del 25%, mientras que en el grupo trata-
tados no hayan sido mas favorables a los pacientes trde con amiodarona la mortalidad ha sido del 30%. La
tados con DAL diferencia no ha resultado ser estadisticamente signifi-

Dos estudios prospectivos y aleatorizados, aunque @ativa (p = 0,072). Sin embargo, si han existido dife-
pequefia escala, han demostrado la reduccion de tancias en cuanto a mortalidad arritmica: en el grupo
mortalidad global del DAI en este tipo de pacientestratado con amiodarona se observé una tasa de even-
Wever et &F, en un estudio realizado en 60 pacientedos/afio del 4,5%, y en el grupo tratado con DAI del
consecutivos con infarto previo resucitados de parada% (reduccion del riesgo del 32,8%; p = 0,047).
cardiaca, demostraron que el DAI redujo la mortalidad
En comparacién con el tratamiento convgncm_nal. BOCPapeI de la isquemia en la muerte repentina

er et al’ demostraron que el DAI fue mas eficaz que
el tratamiento con d,l-sotalol guiado mediante estudio La isquemia desempefia un importante papel como
electrofisiolégico en la prevencién de muerte subita ydetonante de taquiarritmias ventriculares malignas en
reduccién de la mortalidad global en pacientes comlgunos pacientes con cardiopatia coronaria que han
cardiopatia isquémica y fibrilacion ventricular o taqui- sufrido un paro cardiaco extrahospitalario o han falle-
cardia ventricular. cido subitamente. En los pacientes en quienes la recu-

El estudio AVID® es el primer estudio controlado rrencia del paro cardiaco depende del desarrollo de is-
qgue ha demostrado que el DAI, comparado con un treguemia miocardica el tratamiento adecuado, si es
tamiento antiarritmico, mejora la supervivencia globalposible, es la revascularizacién cororiéfia Sin em-
en pacientes con arritmias ventriculares malignas. Ebago, en la mayoria de los pacientes con cicatriz post-
éste, 1.016 pacientes con fibrilacién ventricular o tainfarto de miocardio y taquicadias ventriculares soste-
quicardia ventricular, sincopal o con FEVI menor delnidas espontaneas, la isquemia no parece desempefiar
40%, fueron asignados aleatoriamente a tratamienton papel esencial en las recurrencias de estas arrit-
con desfibrilador o terapia antiarritmica (sotalol omias, por lo que el DAI puede ser considerado entre
amiodarona). El 55% de los pacientes del estudio tdas posibles alternativas terapéuticas.
nianTV y el resto FV. Durante un seguimiento medio En cuanto a las arritmias ventriculares secundarias a
de 18 + 12 meses la mortalidad total fue del 15,8% enasospasmo coronario, la primera linea de tratamiento
el grupo tratado con DAl y del 24% en el grupo trata-son los antagonistas del calcio. Sin embargo, aunque
do con farmacos antiarritmicos. La reduccién de leel tratamiento médico mejora el prondstico, éste no
mortalidad en el grupo tratado con desfibrilador fuegarantiza por completo la ausencia de recurrencia de
aproximadamente del 40% en el primer afio (mortali-arritmias ventriculares o muerte subita durante el se-
dad 10,7% con DAl y del 17,7% sin éste). Esta reducguimientd® McAlpin et af* demostraron que en el
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sincope precedido de angina, la documentacion deen de manifiesto que a los 3 afios de seguimiento se
arritmias ventriculares graves y la ausencia de estentrvan producido recurrencias de fibrilacién ventricular,
sis coronarias de alto grado se relacionaban con usincope o parada cardiaca en el 30% de los sujetos. Un
mayor riesgo de muerte subita. En estos pacientes p89% de los pacientes con DAI tuvieron descargas con-
siblemente el DAI podria tener un papel si no se losideradas apropiadas durante el seguimiento. Por otra
gran controlar las recurrencias con el tratamiento méparte, a un 14% de los pacientes tratados inicialmente
dico, aunque las informaciones publicadas a esteon farmacos se les tuvo que implantar un DAI. Este
respecto son anecdotiéas. registro también pone de manifiesto que la prevencion
de recurrencias es inadecuada con el uso de farmacos
antiarritmicos, incluyendo betabloqueafitesEstos
datos son discordantes a los de Belhassen y Viskin, en
cuya serie, el tratamiento con bloqueantes de los cana-
En alrededor de un 5% de las victimas de muerte rdes del sodio tuvo un efecto beneficils®@in embar-
pentina cardiaca no hay evidencia de cardiopatia eg0, concuerdan con otras observaciones previamente
tructural aparente, siendo una situacién mas frecuenfgublicadas que sugieren una alta recurrencia de taqui-
de lo que previamente se habia reconGéilcEn este  arritmias ventriculares maligrfdsLos investigadores
grupo de pacientes, tanto el riesgo de recurrencidel citado registro aconsejan, a la luz de la informa-
como la respuesta al tratamiento a corto y largo plazoion disponible, la implantacion de un DAI a estos pa-
son cuestiones controvertidasNi los betabloquean- cientes.
tes, ni los farmacos antiarritmicos convencionales con Dentro de este grupo, constituye una entidad inde-
accion clases | o lll, parecen ofrecer proteccion sufipendiente el sindrome descrito por Brugada y Bruga-
ciente. La ausencia de cardiopatia estructural hace quief®, caracterizado por la presencia en ritmo sinusal de
la esperanza de vida de estos pacientes sea excelentarsa imagen electrocardiografica de bloqueo de rama
se logra impedir que una eventual recurrencia de parderecha con elevacion del segmento ST en derivacio-
cardiaco resulte en su fallecimiento repentino, por lmesV1 a V3. El riesgo de recurrencias de muerte re-
que el DAI ha sido contemplado como indicacion pro-pentina es elevado en estos pacientes (en torno al
bablemente obligada con la reserva de que no se cond@%), por lo que los autores aconsejan la implantacion
ce bien la historia natural de este conjunto de pacierelectiva de un DAI.
tes ni si constituyen un grupo nosolégico homogéneo. En cuanto a la estimulacion ventricular programada,
De hecho, pacientes englobados en esta categoria pue se ha demostrado Util en pacientes con FV primaria
den tener desde espasmo coronario a miocarditis, pai se conoce con certeza su valor predictivo en pacien-
tologias cuyo prondéstico nada tiene que ver con el dies con sindrome de bloqueo de rama derecha y eleva-
la condicién que nos ocupa. Incluso dentro de la proeion del segmento S| la hora de predecir posibles
pia enfermedad eléctrica primaria puede haber variacurrencia8*¢*’(tabla J).
clases de pacientes con riesgos diferentes.

Recientemente ha sido publicado un documentchDICACIONES DEL DESFIBRILADOR
conjunto de consenso entre los Comités de los Regi]s:.-N PACIENTES CON TAQUICARDIA
tros europeo (UCARE) y norteamericano (IVF-US) VENTRICULAR

sobre la fibrilacion ventricular idiopati¥a En él se
proporcionan las bases para la definicion del diagnos-
. > . Lostenida y cardiopatia estructural
zar su diagnostico. Ademas, se reconoce que a pesar
de una evaluacion ciudadosa existen condiciones que Este grupo de pacientes es muy heterogéneo. El pro-
pueden pasar desapercibidas, por lo que se recomiendéstico de los mismos depende principalmente de la
un cuidadoso seguimiento de estos pacientes. cardiopatia de base, del dafio ventricular subyacente y
Datos preliminares del estudio MIDAS (Multicenter de la tolerancia clinica de la taquicardia.
Implantable DefibrillatorAnd Survival) indicaron que
los pacientes sin (;ardlopatla organica resucitados (.jlgacientes con infarto de miocardio crénico
un paro cardiaco tienen una tasa de choques apropia-
dos durante el seguimiento comparable a la de los En pacientes con cicatriz postinfarto y taquiarrit-
sujetos con cardiopatia estructural y arritmias ventriimias ventriculares sostenidas, los principales predicto-
culares malignas, por lo que el uso del DAI parece jusres clinicos de riesgo para muerte subita y cardiaca
tificado®™. son: historia de parada cardiaca, mala clase funcional
Los datos del Registro UCARE: basados en mas de la NYHA, historia de mdltiples infartos y presentar
de 160 pacientes, que representan la mayor experieat primer episodio de taquicardia en los dos primeros
cia colectiva en fibrilacién ventricular idiopatica, po- meses postinfarté

Pacientes resucitados de muerte subita
sin cardiopatia estructural
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programada es posible encontrar un régimen farmaco-

TABLA 1 I6gico capaz de impedir su induccibff 6399101104 Ep
Indicaciones del DAI en pacientes recuperados de  un estudio disefiado para analizar este problema, el so-
muerte sUbita por taquiarritmias ventriculares talol fue el farmaco que mayor eficacia demostro en el

tratamiento «guiado» mediante estudio electrofisiol6-
gico, de arritmias ventriculares. Dicho estudio también
ha puesto de manifiesto que la tasa de recurrencias no
fatales de taquiarritmias ventriculares en el primer afio
puede ser del 40% bajo tratamiento con farmacos an-

Clase |

Pacientes reanimados de parada cardiaca por FV o TV
no secundaria a causa transitoria o corregible
(nivel de evidencia B)

Clase Il tiarritmicos clase | y del 20% con sotalol, en ambos

lla casos guiando el tratamiento mediante estudio electro-
Ninguna fisiologico o Holtef*1®

b El manejo clinico de los sujetos que han presentado

Pacientes con miocardiopatia dilatada recuperados de una  taquicardia ventricular sostenida sin factores precipi-
parada cardiaca por TV, induccion de TV rama-rama en  iantes jdentificables y en quienes la estimulacion ven-
EEF basal y ablacion de la misma (nivel de evidencia C) tricylar programada no desencadena taquiarritmias

ventriculares sostenidas también ha sido debatido.

Clase Il . . N
Arritmias ventriculares malignas atribuibles a condiciones Aunque S_e ha considerado que estos pacientes podrian
transitorias o corregibles: primeras 48 h postinfarto de ser Ce'mdldatosf de (_antrada al DAI, algunos Subgrupps

miocardio, alteraciones hidroelectroliticas severas, de sujetos no inducibles pueden tener buen pronostico

postoperatorio cardiovascular, miocarditis aguda, toxicidad con metoprolol, sobre todo si la fraccion de eyeccion

de farmacos, proarritmia, espasmo coronario, WPW y deVI no esta muy deprimidé.

taquiarritmias tratables mediante ablacion con catéter o Si las taquicardias ventriculares son bien toleradas y

cirugia (ivel de evidencia C) o _ resultan cartografiables en el laboratorio de electrofi-
Fibrilacion oflutter ventricular secundarios a isquemia siologia, puede intentarse la ablacién con catéter me-

miocardica, en pacientes con cardiopatia coronaria

: o ) diante radiofrecuencia. Sin embargo, los resultados
revascularizable, fraccioén de eyeccion conservada y ausenc

i c
de cicatriz postinfarto de miocardio (nivel de evidencia C) gon mznos ?,‘lenta{dorfs (Ique en ?l grupo de paCIePtQS
Enfermedad psiquidtrica significativa, enfermedad terminal, ~ S!l' cardiopatia estructura ap?ren €, con un porcentaje
insuficiencia cardiaca refractaria de clase IV en no candidatdd® €ficacia entre el 50 y el 70% y con una elevada tasa

a trasplante cardiaco (nivel de evidencia C) de recurrencia® "
También hay que tener en cuenta que algunos pa-

cientes seleccionados pueden ser candidatos a cirugia
de reseccion. La cirugia de taquicardias ventriculares
Los farmacos antiarritmicos continlan siendo muyha sido altamente eficaz pero esta limitada a un peque-
utilizados. Sin embargo, su empleo conlleva numerofio porcentaje de pacientes (en torno a un 10%) que
sas limitaciones e inconvenientes como son la bajaon candidatos adecuados (pacientes con infarto agudo
efectividad en términos de supresion de la inducibili-de miocardio transmural, preferentemente extenso,
dad con estimulacion eléctrica prograntddms fre- con aneurisma y de localizacion anterior). Por otra
cuentes efectos secundarios que a menudo obliganparte, la mortalidad operatoria es elevada (entre un 5y
suspender el tratamiento, la idoneidad de los métodasn 10%) y se requiere una amplia experiencia por par-
empleados para guiar el misitfpla necesidad de to- te del cirujano y electrofisidlogo que realizan el
mar el tratamiento de por vida y, o que es mas imporprocedimient&®1%
tante, la posibilidad de un efecto proarritmogénico.
Diversos esf[ud|os_ han demostrado_ que los pac'entq\ﬁiocardiopatia dilatada

en los que la inducibilidad de las arritmias se suprime
con farmacos tienen mejor evolucion que aquellos en Los pacientes con miocardiopatia dilatada y arrit-
los que no se consiguid la supresién®°10-1%4Gin  mias ventriculares malignas tienen una alta mortalidad,
embago, el tratamiento farmacolégico «guiado» tieney sélo una minoria de pacientes sobreviven mas de 5
limitaciones; en un 25-40% de los pacientes resucitaafios. La mitad de estas muertes son subitas. Ademas,
dos de muerte subita no es posible inducir taquiarriten estos pacientes el valor del estudio electrofisiol6gico
mias ventriculares sostenidas mediante la estimulaciées mas limitado, y la eficacia del tratamiento antiarrit-
eléctrica programada y diversos estudios han demosnico es menor y mas dificil de predecir. En un gran es-
trado que en los sujetos no inducibles el riesgo de reaudio prospectivo estos pacientes representaron un 10%
currencia de una taquiarritmia ventricular malignadel total de pacientes con desfibrilador y presentaron
puede ser apreciablé®. Por otra parte, en general, en un beneficio del desfibrilador sobre la supervivencia si-
menos del 40% de los pacientes en quienes las arritrilar al grupo completé”'3 En este grupo de pacien-
mias son inducibles mediante estimulaciéon eléctricdes destaca la mayor incidencia de taqui-
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cardia ventricular por reentrada rama-rama. Este tipoon una eficacia inicial en torno al 50% y una elevada
de taquicardia probablemente no sea tan infrecuentasa de recurrencid$ Cuando las dos opciones ante-
como previamente se ha venido considerando y stiores sean ineficaces se debe considerar la implanta-
diagnéstico es de gran importancia, ya que la ablaciooion de un desfibriladét.
con catéter mediante radiofrecuencia resulta muy efi-
caz. No obstante, es preciso descartar tras la ablaciéon g . . . . -
coexistencia de taquipt):ardias ventriculares de diferentigr%;jéc'en.teS con taqglcarqlla ventricular monomorfica
. i 2 oo ostenida sin cardiopatia estructural

mecanismo Yy tener en consideracion la posibilidad dé
aparicion de las mismas a lo largo del seguimiénto Dentro de este grupo se distinguen dos tipos: las que

El estudio CAT, recientemente publicado en formase originan en el tracto de salida de ventriculo derecho
de «abstract» en la Revista Alemana de Cardiologia; las que tienen su origen en ventriculo izquierdo (ha-
es un estudio prospectivo de prevencion primaria dbitualmente en el hemifasciculo posterior). Este tipo
arritmias ventriculares en pacientes con miocardiopade taquicardias tiene buen prondstico, si bien se han
tia dilatada, aleatorizando desfibrilador frente a no tradescrito casos de muerte subita. Los farmacos anti-
tamiento antiarritmico. Se incluyeron 107 pacientesarritmicos han demostrado eficacia en estos pacientes,
con fraccion de eyeccion de VI media del 27% y laespecialmente los betablogueantes en las de origen en
mortalidad al afio fue del 7,6%. Este estudio se intetracto de salida ventricular derecho y el verapamilo en
rrumpié prematuramente, ya que con esta mortalidaths de ventriculo izquierdo. No obstante, la ablacion
tan baja no iba a ser posible encontrar diferencias sigson radiofrecuencia, que tiene una alta eficacia y una
nificativas. baja tasa de recurrencias, es hoy dia el tratamiento de

eleccion?1

Miocardiopatia hipertrofica

. . . , . . ._Pacientes con sindrome de QT largo congénito
La taquicardia ventricular monomérfica sostenida

es excepcional en esta entidad, siendo mucho masEl prondstico de los sujetos con sindrome de QT lar-
frecuentes la fibrilacién ventricular o la taquicardiago no es benigno, ya que los pacientes sintomaticos, en
ventricular polimoérfica. Los farmacos antiarritmicos ausencia de tratamiento, tienen tasas de mortalidad su-
guiados mediante estudio electrofisiolégico, cuanddita, debido a arritmias ventriculares polimoérficas, del
consiguen suprimir por completo la inducibilidad de 1a20% en el primer afio y hasta el 50% a los 10 afios tras
arritmia, son eficaces para prevenir las recurreficias el inicio de los sintom&3. A pesar de tratamiento con
Si existen dudas acerca de su eficacia o si son ineficaosis elevadas de betablogueantes, hasta un 25% de los
ces deben utilizarse otras opciones, especialmente pacientes pueden permanecer sintomaticos, y por tanto,
DAI, de eleccion también en pacientes que han preson mayor riesgé®'?’ En estos pacientes las siguientes
sentado clinicamente arritmias ventriculares malignaspciones de tratamiento incluyen la denervacion simpa-
no inducibles en el estudio electrofisiol6di€d'’ tica izquierda mediante estellectomia o el uso de marca-
pasos definitivo cuando la arritmia es bradicardia de-
pendiente, y aunque estas opciones disminuyen el
riesgo, no lo eliminan por compléto'? Groh et al han

La principal opcién de tratamiento son los farmacosevaluado la utilidad, eficacia y seguridad del DAI en
antiarritmicos guiados mediante estudio electrofisiol6pacientes con sindrome de QT largo congénito, implan-
gico, siendo el sotalol el farmaco aparentemente mamdo en la mayoria tras episodios de muerte subita abor-
eficaz. Wtcher et al'® analizaron la eficacia a corto y tada®. El 60% de los pacientes tuvieron, al menos, una
largo plazo de varios agentes antiarritmicos. El tratadescaga apropiada durante un seguimiento medio de
miento fue guiado mediante estudio electrofisiolégico31 meses y no ocurrié ninguna muerte. Estos resultados
en aquellos pacientes en los que se indujo TVMS yon comparables a la incidencia de descargas (57%) ob-
mediante Holter en aquellos pacientes con ausencia dervada durante un seguimiento similar en un registro
inducibilidad. El sotalol fue, con diferencia, el farma- de 125 pacientes pediatricos que recibieron un*DAI
co mas eficaz tanto en el grupo con TVMS induciblePor todo ello se recomienda el implante del desfibrila-
como en el grupo sin TVMS inducible. El pronéstico dor en pacientes seleccionados con sincope recurrente a
es bueno si se logra suprimir la inducibilidad. Lapesar del tratamiento. Asimismo, se puede considerar
incidencia de recurrencias arritmicas durante el segucomo primer tratamiento en aquellos con muerte subita
miento fue baja en los pacientes en los que se suprbortada como presentacion inicial, sobre todo en aque-
mio la inducibilidad y ningun paciente fallecié subita- llos pacientes con antecedentes familiares de muerte su-
mente durante un seguimiento medio de 3 afios. En Idgta. Es muy probable que en un futuro proximo, el
casos en los que fracasen los farmacos antiarritmicatesarrollo de técnicas genético-moleculares permita cla-
se puede intentar, si es factible, la ablacion mediantsificar a estos sindromes a partir del defecto especifico
radiofrecuencia, aunque los resultados son mediocrede los canales celulares afectados y poder, de esta for-

Displasia arritmogénica del ventriculo derecho
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ma, individualizar el tratamiento de cada paciéhfe- TABLA 2

bla 2. Indicaciones del DAI en pacientes con taquicardia
ventricular sostenida

INDICACIONES DEL DESFIBRILADOR Clase |

IMPLANTABLE EN PACIENTES TV sostenida espontanea sincopal, en paciente con

CON SINCOPE cardiopatia estructural, no corregible con ablacion

o cirugia (nivel de evidencia B)

Diversos estudios han demostrado que las taquiarrit- TV sostenida espontanea mal tolerada, en paciente con FEVI =
mias ventriculares pueden ser la causa de sincope de 40%, no corregible con ablacion o cirugia (nivel de evidencia B)
origen desconocid® % Los pacientes con episodios TV sostenida espontanea mal tolerada, en paciente con FEVI
sincopales de causa desconocida con depresién de la >40%, no corregible con farmacos, ablacion o cirugia
funcion ventricular, especialmente los que presentan ci-  (nivel de evidencia C)
catriz postinfarto, y los que presentan trastornos de CORs o
duccion intraventricular en el ECG, son los que tiener}
mayor probabilidad de que sus episodios sincopales Sery sostenida espontanea bien tolerada, con FEVI = 40%,
deban a taquiarritmias ventriculares malignas. De he-  ng corregible con farmacos, ablacién o cirugia
cho, en las recomendaciones para la realizacion de estu- (nivel de evidencia C)
dios electrofisiol6gicos de la AHA/ACE, se hace hin- 1ib
capié en que los estudios electrofisiologicos que se TV sostenida espontanea mal tolerada, en paciente con FEVI
realizan por episodios sincopales de causa desconocida =40%, corregible con ablacion o cirugia (nivel de evidencia C)
en pacientes con trastornos de conduccién intraventricu- TV sostenida espontanea mal tolerada, en paciente con FEVI
lar deberian incluir la estimulacion ventricular progra- _ > 40%. corregible con farmacos (nivel de evidencia C)

mada, ya que en estos pacientes el trastorno de conduc! ¥ SCStenida espontanea bien tolerada, en paciente con FEVI
= 40%, corregible con farmacos (nivel de evidencia C)

cion intraventricular es un marcador de cardiopatia y Se 1y, s,stenida espontanea bien tolerada, en paciente con FEVI

c_on5|dera que este grLllpo. de pac[entes tiene un mayor conservada, no corregible con farmacos ablacién o cirugia
riesgo de presentar arritmias ventriculgfe&l proble- (nivel de evidencia C)

ma de los estudios electrofisiolégicos en estos pacientes
es que la induccién de una arritmia ventricular mediant€elase Il
extraestimulacion ventricular programada no presupongV sostenida espontanea bien o mal tolerada, en paciente con
que ésta haya sido la causa del episodio sincopal. SinFEVI conservada, corregible con ablacion o cirugia
embago, datos recientes sugieren que en pacientes con(nivel de evidencia C) ,
antecedentes de sincope de causa no aclarada, una fragsostenida espontanea bien tolerada, en paciente con FEVI
cién de eyeccién inferior al 35% y la induccién de ta-_ cOnSeTvada, corregida con farmacos (nivel de evidencia C)

. . . . .TV incesante (nivel de evidencia C)
qUIcard!a. ve,nt_rlcular sostenida monomqrfa en _eI eStUd'?V idiopatica bien tolerada (nivel de evidencia C)
e!eCtrOf'S'OIOQ'CO’ fueron f"’,‘CtoreS prEd'Ct'\_’os 'nde,pen‘l'aquiarritmias ventriculares secundarias a trastornos
dientes de descarga apropiada de un desfibrifidasi transitorios o de causa corregible (infarto de miocardio,
pues, parece razonable considerar que en pacientes COBesequilibrio electrolitico, farmacos, traumatismos) (nivel de
episodios sincopales de causa no aclarado con severavidencia C)
depresion de la funcion ventricular y en los que durantEnfermedad psiquiatrica significativa, enfermedad terminal,
un estudio electrofisioldgico se induzca una taquicardia insuficiencia cardiaca refractaria de clase IV en no candidatos
ventricular sostenida monomorfa, deba considerarse la2 trasplante cardiaco (nivel de evidencia C)
implantacion de un DAL

Por otra parte, un porcentaje variable de pacientes
que habian presentado arritmias ventriculares maligerentes a pesar del tratamiento con betabloqueantes,
nas documentadas y en los que se objetivaron los camarcapasos y eventualmente estelectomia, debe plan-
bios electrocardiograficos caracteristicos del denomitear la posibilidad de implantacion de DAdl{la 3.
nado «sindrome de Brugada», presentaban
e e e e 2O NDICACIONES PROFILACTICAS

o, ' . YEL DESFIBRILADOR AUTOMATICO
cion de un DAI en que aquellos pacientes con antecefMPLANTABLE
dentes sincopales en los que se hayan descartado otras
causas y en los que en el ECG se observan cambiosHace varios afios que se planted que podia ser im-
compatibles con el denominado «sindrome de Bruggportante, no sélo establecer indicaciones de DAI en
da». pacientes que ya hubieran presentado episodios de

A pesar de las limitaciones existentes en cuanto arritmias ventriculares documentadas o en los que hu-
uso de los DAI en pacientes con sindrome de QT largbieran presentado clinica indicativa de las mismas,
congénito, la presencia de episodios sincopales recsino también identificar marcadores que permitieran
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o TABLA3 o dio se suspendi6 prematuramente cuando se llevaban
Indicaciones del DAI en pacientes con episodios incluidos 93 pacientes por grupo, dado que se observé
sincopales una reduccion significativa de la mortalidad global en el

al grupo de pacientes aleatorizados a DAI. En el estudio
ase | o - - .
Pacientes con sincope de causa no aclarada y FEVI < 35% en CABG Pat_Ch T”&F_' serlncluyeron pamefnte_s,que iban a
los que en el EEF se induce una taquicardia ventricular ser sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria,
sostenida monomorfa (nivel de evidencia C) gue tuvieran una fraccion de eyeccion inferior al 35% y
Pacientes con sincopes, en los cuales se hayan excluido caus&fle presentara potenciales tardios en el ECG promedia-
no arritmicas y en los que en el ECG basal se identifique undo. En este estudio no se observaron diferencias en la
sindrome de Brugada (nivel de evidencia C) mortalidad global entre los pacientes aleatorizados a
Pacientes con sindrome de QT largo congeénito, que siguen DA frente a los pacientes sin DAI. Entre estos dos es-
preser!tando episodios sincopales arritmicos a pesar de tudios hay diferencias de disefio que explican la aparen-
::Z;agteeqéitgﬂzcitzoqﬁ?; db:t(";_“'isgﬁieg\r/‘if:nii':’g;‘t“a'me”te te contradiccion de sus resultados. Los datos mas im-
portantes son que a pesar de que en ambos estudios se
Clase Il trataba de pacientes con antecedentes de cardiopatia is-
lla quémica con baja fraccion de eyeccion, en el estudio
Pacientes con sincopes y miocardiopatia hipertréfica en los que MADIT la presencia de taquicardias ventriculares no
no se consiga averiguar la etiologfa de los mismos y se induzcegostenidas en el Holter y la inducibilidad de TV en el
en el EEF arritmias ventriculares (nivel de evidencia C) estudio electrofisiolégico, eran los requisitos para la in-
b clusién, mientras que en los pacientes del estudio
Pacientes con sincopes y cardiopatia con FEVI < 35% en losCABG Patch-Trial, el Gnico marcador de arritmias era
que no se consiga averiguar la etiologia de los mismos y |3 presencia de potenciales tardios, de forma que en este
oo T s o s vermsmes Estucio no s ealiz) EEF-a oo pacientes y slo en un
sincopales controladas con beta-bloqueantes, marca|0aso?3 0% se observaron arrltmlaso no SOStenlda.S en el regis-
o eventualmente estelectomia (nivel de evidencia C) ros de Holter (frente al 100% en el estudio MADIT).
Por otra parte, el 92% de los pacientes del grupo control
Clase lll en el estudio MADIT recibieron algun tratamiento an-
Pacientes con sincopes recidivantes de causa desconocida sirfiarritmico mientras que solo recibieron tratamiento an-
cardiopatia de base y ECG normal (nivel de evidencia C) tiarritmico el 8% de los controles del estudio CABG
Patch-Tial y, por Ultimo, debe destacarse que dado que
todos los pacientes del grupo CABG Patch Trial fueron
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria, se
reconocer grupos de pacientes en riesgo de present@sconoce hasta qué punto este tratamiento pudo tener
arritmias ventriculares malignas. De esta forma se podn efecto beneficioso sobre la mortalidad global en es-
dria ofrecer esta terapéutica como prevencion primaritos pacientes. Asi pues, a pesar de estos datos estos es-
de la muerte repentina por taquiarritmias ventricularesudios dejan algunas preguntas todavia por responder,
malignas Asi pues, a principios de los 90 se pusieroncomo son el posible papel de los betabloqueantes (de
en marcha diversos estudios prospectivos controladdsecho en ambos estudios la administracion de betablo-
de prevencion primaria dirigidos a identificar pobla- queantes fue mas alta en los pacientes que recibieron
ciones de riesgo que pudieran beneficiarse de una inDAl que en los que fueron tratados sin él), el papel de
plantacion de DAI. Entre éstos cabe destacar los estla cirugia de revascularizacion coronaria y el posible
dios MADIT*° CABG Patch-Triat'y el MUSTT*2 papel que podrian haber desempefiando el tratamiento
De ellos, solo dos, el estudio MADIY¥ el CABG  antiarritmico, los datos del estudio MADIT son por el
Patch-Tial, han sido completados y publicados en for-momento lo suficientemente indicativos como que para
ma de articulos. Estos dos estudios han dado resultan pacientes que cumplan estos criterios se deba consi-
dos aparentemente contradictorios, pero que conviergerar indicada la implantacion de un DAI. Tras los re-
analizar con detalle. sultados obtenidos en el estudio MADIT se ha plantea-
En el estudio MADIT* se incluyeron pacientes con do el estudio MADIT Il, que se trata de un estudio en el
antecedentes de un infarto de miocardio, con fraccidogue se aleatorizan a tratamiento con y sin DAI pacientes
de eyeccion < 35%, que hubieran presentado episodi@®n antecedentes de necrosis miocardica y fraccion de
de taquicardia ventricular no sostenida asintomatica gyeccién inferior al 35%, sin otro marcador de arrit-
en los que en un estudio electrofisioldgico, tanto en simias. Este estudio esta actualmente en marcha y no se
tuacion basal como tras la administracion de procaindhan publicado sus resultados.
mida, se indujera una taquicardia ventricular sostenida Algunos resultados del estudio MUSTT (Multicenter
monomorfa. Estos pacientes fueron aleatorizados a tré&Jnsustained Tachycardiaidl) se han dado a conocer
tamiento convencional, incluyendo diversos regimenesn el mes de marzo de 1999 en el Congreso del ACC. El
antiarritmicos, o la implantacién de un DAI. Este estu-MUSTT fue disefiado para conocer si el tratamiento an-
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tiarritmico guiado mediante estudio electrofisiologico habian sido recuperados de un episodio de muerte su-
puede disminuir el riesgo de muerte arritmica y paradaita por fibrilacion ventricular, y en los que en el ECG
cardiaca en pacientes con taquicardia ventricular no sose observaba una imagen caracteristica de bloqueo de
tenida, FE de VI del 40% y enfermedad coronaria. Deama derecha y elevacion del ST en V1-V2, se han
2.202 pacientes incluidos en el estudio, 767 tuvieron TVdentificado pacientes que presentaban el mismo pa-
inducible en el EEF por lo que fueron aleatorizados drén electrocardiografico y que nunca habian presenta-
tratamiento conservadaon IECA y/o betabloqueantes do previamente ni episodios de arritmias ventriculares
(n = 353) o0 a tratamiém antiarritmico guiado mediante malignas ni sincopes. Estos pacientes fueron identifi-
EEF (n = 351). El tratamiento antiarritmico incluyé las cados o mediante la realizacion de ECG o bien en fa-
siguientes secuencia®:propafenona o sotald) antia-  miliares de pacientes sintométicos previamente diag-
rritmico de la clase 1Ay mexiletina o desfibrilador auto- nosticados para deteccion familiar, o bien de forma
matico implantable (DAI) u otro antiarritmico de la pri- casual en ECG realizados por otros motivos. Los datos
mera opcidn, ) amiodarona, DAl u otro antiarritmico aportados por Brugada et al sugirieron que los pacien-
de la primera 0 segunda opciones. Los pacientes pasas asintomaticos con estas alteraciones del ECG pre-
ban a la siguiente opcion si en el EEF se inducia TV. Seentan en el seguimiento una tasa elevada de episodios
consideré éxito la no inducibilidad o la inducibilidad de de arritmias ventriculares malignas que podria ser si-
TV muy bien tolerada hemodinamicamente. Los gruposnilar a la que presentan los pacientes sintomdtjcos
estuvieron bien balanceados en cuanto a edad (media per lo que creen que podrian ser candidatos a implan-
67 afos), sexo (90% varones), FE de VI (media 30%) yacion de un DAI. En el momento actual no esta del
tratamientos coadyuvantes (betabloqueantes 45% tedo clara cual debe ser la actitud ante estos pacientes
IECA 70%). En el grupo de tratamiento antiarritmico, elasintomaticos, ya que los datos son de pocos pacien-
45% de los pacientes recibieron farmacos antiarritmites, sin un estudio epidemiolégico comparativo y las
cos, el 46% un DAl y el 7% no recibieron tratamientoobservaciones provienen todas de una misma base de
porque permaneciendo inducibles se negaron a la indatos. Mientras no se disponga de datos mas contrasta-
plantacion del DAI. Un 38% de los pacientes del grupados parece prudente considerar la implantacion en
conservador y un 51% de los pacientes del grupo guiadaquellos pacientes «asintomaticos» con los cambios
recibieron betabloqueantes al alta hospitalaria. La adhelectrocardiograficos caracteristicos y que presenten
rencia al protocolo en el grupo conservador fue del 96%ntecedentes familiares de muerte stfSitha actitud
(enfermos dados de alta sin ningln antiarritmico). El seen los pacientes asintomaticos sin antecedentes fami-
guimiento medio fue de 39 meses. El andlisis de la motiares es mas discutible. Recientemente se ha sugerido
talidad total (en el grupo conservador fue del 28%, y deqjue la inducibilidad de una arritmia ventricular malig-
48% a los 2 y 5 afios, respectivamente) demostré urga en pacientes asintomaticos podria identificar a los
tendencia hacia un mejor prondéstico en los pacientes dphcientes en los que se deberia indicar un*BAln
grupo de tratamiento antiarritmico guiado pero sin alembago, los datos en que se sustenta esta decision no
canzar significacion estadistica. Se observaron muertestan, por el momento, del todo claros.

arritmica o parada cardiaca a los 2 y 5 afios de segui-Se ha sugerido que los pacientes jovenes portadores
miento en el 12 y el 25%, respectivamente, de los pade una miocardiopatia hipertrofica, en los que haya
cientes del grupo guiado y en el 18 y el 32%, respectivaina historia familiar de dos o mas miembros jévenes
mente, en el grupo control (p = 0,043). Cuando sejue hayan presentado muerte subita, tienen un elevado
analizaron los subgrupos, los pacientes que recibieromesgo de padecer muerte subita de origen arritmico.
un DAI evolucionaron mejor que cualquier otro grupo,En estos pacientes parece justificado iniciar tratamien-
con un 92% de supervivencia a los 5 afios de seguimiets profilactico. A pesar de que se ha sugerido que la
to. De hecho, cuando los pacientes con DAI se sustrajeamiodarona podria ser efectiva en la prevencion de
ron del grupo de tratamiento antiarritmico no se enconepisodios arritimicos en estas situaciones, parece razo-
traron diferencias en el prondstico de los pacientesable plantear la posibilidad de que, en estos pacien-
comparando tratamiento antiarritmico guiado mediantges, el DAI podria conferir una mayor proteccion fren-
EEF y tratamiento conservador. Este estudio parece, pte a la muerte subité (tabla 9.

tanto, demostrar que en pacientes con TV no sostenida

asintomatica, enfermedad coronaria, FE de VI gel RECOMENDACIONES SOBRE LA

40% y TV sostenida inducible en el EEF, la utilizacion CONDUCCION DE VEHICULOS A MOTOR

de un DAI reduce el riesgo de muerte arritmica y parad

. o ot N PACIENTES PORTADORES
cardiaca. Apesar de no estar disefiado especificamen "
para ello, este estudio parece demostrar que conseguir%E UN DESFIBRILADOR AUTOMATICO

. L ~ . 4 PLANTABLE
no inducibilidad farmacolégica no mejora sustancial-
mente el prondstico en este grupo de enfermos. El DAI es un tratamiento eficaz para la taquicardia
Tras la primera publicacion por Brugada y Bruga-ventricular la fibrilacion ventricular y la prevencién de
da® en la que se describian una serie de pacientes gle muerte subita cardidéd&'*? Sin embargo, los pa-

1.097



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 12, DICIEMBRE 1999

TABLA 4 (8 de los pacientes portadores del DAl'y uno de un pa-

Indicaciones profilacticas del DAI sajero del coche conducido por un paciente). No hubo

Clase | ninguna muerte de peatones o de otros conductore;s.
Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio no Hubo 21 accidentes no fatale,S (15 pamentes, 3 p_e}saje—
revascularizables, y con FE < 35%, que presenten episodios'0S Y 3 peatones). Este estudio llegé a la conclusion de
de TV no sostenida y en los que en un EEF basal se induzcglue el indice o la tasa de accidentes de vehiculos a
una TV sostenida, no corregible con ablacién o cirugia (nivelmotor en pacientes con un DAI es baja. Consideraban

de evidencia B) gue aunque la restriccion en la conduccion durante un
Pacientes asintomaticos con sindrome de Brugada, que corto periodo de tiempo tras la implantacion era apro-
presenten antecedentes familiares proximos de muerte SﬂbitBiada, una restriccién mas severa o incluso la prohibi-
inexplicada (nivel de evidencia C) cién absoluta de conducir parecian medidas no justifi-

cadas. Las principales limitaciones de este estudio

ﬁ;ase ! fu,eron gue se trataba de un anélis!s, retrospectivo y que
Ninguna s6lo un 61% del total de los cardidlogos encuestados
b remitieron sus datos a los responsables del estudio.
Pacientes asintomaticos con sindrome de Brugada, sin Otro estudio similar fue llevado a cabo en Euro-
antecedentes familares de muerte stbita, en los que en  pa®**% Se envid un cuestionario a 47 delegados na-
un EEF se induzca FV con estimulacién ventricular cionales para conocer la actitud de los facultativos

0 con administracion de farmacos (nivel de evidencia C) ante los pacientes portadores de un DAI ante la con-
Pacientes asintomaticos con miocardiopatia hipertrofica duccion de este tipo de vehiculos. Las principales con-

y antecedentes familiares proximos de muerte sibita  ¢|ysiones de este estudio fuerahlos accidentes fa-

(nivel de evidencia C) tales o las desagas del desfibrilador durante la
conduccién son un hallazgo raro en estos pacienyes;

Clase 111 imad | 50% do | 2

Pacientes con arritmias ventriculares no sostenidas aproximadamente el 50% de los especialistas reco-
asintomaticas y buena fraccion de eyeccion mendaban a sus pacientes no conducir durante un pe-
(nivel de evidencia C) riodo de 9 # meses tras la implantacion del dispositi-

vo. A pesar de ello, la mayoria de los pacientes
volvian a conducir en los primeros 6 meses) los
criterios manejados por los distintos especialistas para
cientes portadores de un DAI pueden experimentaaconsejar la no conduccién no eran uniformes. Jung y
ocasionalmente sintomas importantes e incluso cuadrdgideritz propusieron ya en el afio 1996 unas recomen-
sincopales relacionados con la arritmia, de forma predaciones para establecer la conveniencia de la conduc-
via a la terminacién de la taquicardia por la descargaion en pacientes portadores de un DAl
del desfibriladot®®1%4 Esta Ultima puede, en otras oca- Con la excepcion de Gran Bretafia, ningln otro pais
siones, producir sensacion de incomodidad e inclustenia normas especificas para pacientes portadores de
asustar al paciente, lo cual podria dar lugar, en aquellasm DAI en lo referente a la conduccion de este tipo
circunstancias en las que la descarga tuviera lugar dde vehiculo$™. Inicialmente se establecid que a estos
rante la conduccion, a una pérdida de control del autgacientes no se les debia permitir conducir. Posterior-
movil. Todos estos aspectos han despertado un interésente, en mayo de 1995 se decidié que algunos de es-
social importante sobre las posibles limitaciones de edes pacientes pudieran volver a obtener su licencia de
tos pacientes para la conduccion de vehiculos a motazonduccion. En el afio 1997 el grupo de estudio sobre
La libertad de desplazamiento que permiten estos vehi€DAl y conduccion» de la Sociedad Europea de Car-
culos es un valor muy preciado en nuestra sociédad diologia llevé a cabo la publicacion de una serie de re-
Las limitaciones para su conducciéon pueden tener uoomendaciones para intentar homogeneizar la actitud de
impacto importante en la calidad de vida del paciente s pacientes y especialistas frente a esta situé&cibh
implicaciones econdmicas para la sociedad en generalbjetivo principal era tratar de estimar el riesgo que la
Este problema ha sido analizado en diversos estudios.conduccién suponia para las personas portadoras de un
En el estudio de Curtis et'@lse pretendia averi- DAI, asi como para el resto de los conductores y peato-
guar el numero de accidentes de trafico en pacientegs. Se intentaba agrupar a estos pacientes en distintos
con un DAI cuando éstos actuaban de pilotos. Se realgrupos de riesgo en funcién de una serie de parametros
z6 una encuesta a cardidlogos estadounidenses imp(frecuencia de recurrencia de los episodios arritmicos,
cados en la implantacion de estos dispositivos. Un toprobabilidad de que esa recurrencia se asociara a pérdi-
tal de 452 especialistas aportaron los datos requeridoda de conciencia, el riesgo de que esos eventos pudieran
Durante un periodo de seguimiento de sus pacientexasionar un accidente, etc.). Las recomendaciones en
de 12 afios, 25 cardidlogos aportaron datos de 30 acauanto a la conduccién de vehiculos a motor estarian en
dentes de vehiculos a motor relacionados con los chddancion del grupo de riesgo en el que se hallara el indi-
ques del desfibrilador. Nueve fueron accidentes fatalegiduo. Se establecieron tres categorias:
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Clase |. Pacientes sin restriccion para la conduc-pacientes durante un seguimiento medio de 26 + 18
cion. Se trata de aquellos sujetos en los que la indicaneses. Tras analizar los datos los autores concluyen
cion del DAL es profilactica: pacientes con una historiaque los principales factores asociados a un incremento
familiar importante de muerte subita, taquicardias vendel riesgo de presentar cuadros sincopales durante la
triculares no sostenidas en pacientes con mala funcidvolucion fueron: una fraccion de eyeccion del ventri-
ventriculay etc. La conduccion no comercial de vehi-culo izquierdo basalmente deprimida (FEVI del 40%),
culos deberia permitirse a este tipo de pacientes. Ba induccion de taquicardia ventricular (TV) rapida
los casos en que tuviera lugar una degcael desfi-  (longitud de ciclo < 300 ms) durante la estimulacion
brilador, se deberia aconsejar al paciente no conduciléctrica programada y la fibrilacién auricular crénica.
en los 6 meses siguientes, sobre todo en los casos agn ausencia de estos tres factores, un 96, un 92 y un
ciados a sintomas discapacitantes durante la arritmia.92% de los pacientes permanecieron libres de episo-

Clase Il.Para el resto de pacientes a los que se imdios sincopales durante un periodo de seguimiento de
planta un DAI por otro motivo, la recomendacién es12, 24 y 36 meses, repectivamente. Los mayores pre-
evitar la conduccion durante los primeros 6 meses tradictores de aparicion de un cuadro sincopal fueron la
el implante. Si durante ese tiempo el paciente no recapariciéon de sincope con la primera taquicardia ventri-
bia ninguna descarga, podria volver a condatasé  cular y unalrVv con frecuencia rapida.
lla). En los casos en los que ocurriera alguna descarga
en ese periodo de tiempo, el paciente debia permane-
cer sin conducir durante al menos 6 meses tras |
evento €lase 1. Si durante este periodo de tiempo la
arritmia volviera a aparecer, se tendria en cuenta, a1. Mirowski M, Reid PR, Mower MM, Watkins L, Gottu L, Schan-
la hora de decidir qué paciente podria ser apto para la bI_e J et_al. Termination of_ maligngnt ventricular arrhythmias
conduccién, el grado de afectacién del nivel de con- with an |mp|anteFj aut.omatlc defibrillator in human beings. N

N oS o . : Engl J Med 1980; 303: 322-324.

C'_enC|a dur_ante los epISOdlpS a”'t,m'c,os- _S' los ep!so— 2. Garratt CJ. Hotline Editorials. A new evidence base for implan-
dios arritmicos no se asocian a disminucion del nivel  table defibrillator therapy. Eur Heart J 1998; 19: 189-191.
de conciencia, bien por la propia arritmia 0 como con- 3. Schmitt C, Alt E, Plewan A, Schomig A. Initial experience with
secuencia de la descarga del DAI, y son bien tolerados implantatio_n of internal cardi_overt_er/ defibrillators under local
por el paciente, éste podrl'a volver a conduiir caso i\n7aleos:t{1e7%|2 by electrophysiologists. Eur Heart J 1996; 17:
contrario, se deberia aconsejar al paciente evitar la 4 marin-Huerta E, Moro C, Novo L, Madrid AH, Lage J, Mestre
conduccién. En el grupo de portadores de un desfibri-  IL et al. Implante pectoral de desfibrilador automatico por car-
lador con episodios frecuentes de taquicardia ventricu- diélogos en un laboratorio de electrofisiologia. Rev Esp Cardiol
lar asintomatica y bien tolerada hemodindmicamente _ 1994 47: 706-709. . 5

. . ., . 5. Subdireccion General de Prestaciones y Evaluacion de Tecnolo-
que_ puede termmar_se con sobreestlmul_amon sin acele- gia sanitarias. Direccion General de Aseguramiento y Planifica-
racion de la arritmia, las recomendaciones sobre la cién sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo. Informe sobre
conduccién deben individualizarse. el Desfibrilador Automatico Implantable. Rev Esp Cardiol 1993;

.Clgse lll. Este tipo de pa_cien_tgs deben Fe-ner una res- 6 i?mgﬁgrgls? Beiras J, Moya A, Farré J. Indicaciones actuales del
triccion tOtal. para_la realizacion de actlyldades que desfibrilador’ automético impla’ntable. En: En Asin E, Cosin J,
comporten cierto riesgo. Se trata de pacientes de alto pej Rio A, editores. Normas de Actuacién Clinica en Cardiolo-
riesgo con recurrencia frecuente de taquicardias ven- gia. Madrid: Sociedad Espafiola de Cardiologia, 1996; 281-293.
triculares que provocan inestabilidad hemodindmica o 7. Diago JL, Madrid AH, Paylos J, Sanjuan R. Manejo del paciente
sintomas importantes. Asimismo, dentro de este grupo Con aritmias ventriculares malignas. En: Guias de Actuacion

. - . . clinica en Cardiologia dirigidas a la Atencion Primaria. Madrid:
entraria la conduccion de vehiculos comerciales (que  gqciedad Espafiola de Cardiologia, 1997; 207-217.
debe ser prohibida en cualquier paciente portador de s. villacastin J, Madrid AH, Moya A, Peinado R. Indicaciones ac-

un DAI). tuales del desfibrilador automético implantable. Rev Esp Cardiol
1998; 51: 259-273.

. - . 2 9. Lehmann MH, Saksena S and the Naspe Policy Conference
Los autores de este articulo hacen hmcaple en que Commitee. Implantable cardioverter defibrillators in cardiovas-

se trata d_e, simples recomendaciones, no guias rigidas cyjar practice: report of the Policy Conference of the North
de actuacion, y que, dada la escasez de datos en el mo- American Society of Pacing and Electrophysiology. PACE
mento de la publicacidn, probablemente requieran ser 1991; 14: 969-979.

revisadas a la luz de nuevos trabajos 10. Lévy S, Hauer NW, Raviele A, Daubert JC, Campbell RW,

El | bl | t Breithardt G. Recommendations for qualification of centres im-
prmC|pa Pro ema con el que nos_ e_ncon_ ramos planting and following defibrillators. Eur Heart J 1996; 17:
con estos pacientes es establecer a priori el riesgo de 1.796-1.799.

presentar episodios sincopales o presincopales, relatl. Mahaux V, De Roy L, Ector H, Vanagt E, Vandekerckhove Y.
cionados con la recurrencia de la arritmia que permi- Recommandations pour une pratique de qualité en stimulation

: cardiaque. J Cardiol 1996; 8: 147-152.

tan enc.ua_drar al pamente_en uno u otro grupo. Conlz. Campbell RWF, Charles R, Cowan JC, Garratt C, McComb JM,
este objetivo ha sido publicado recientemente un ar-  yorgan J et al. Clinical competence in electrophysiological pro-

ticulo'®® que realiza un andlisis retrospectivo de 421  cedures. Heart 1997; 78: 403-412.
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