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El tratamiento «convencional» de las arritmias
ventriculares que pueden causar muerte subita es
el desfibrilador implantable. Cualquier farmaco, in-
tervencion o aparato disenado para prevenir la
muerte subita debe ser estudiado en el futuro de
manera prospectiva y aleatorizada contra el desfi-
brilador implantable como tratamiento estandar.
La estrategia MADIT no sélo debe generalizarse
sino que debe considerarse como el tratamiento
convencional de las arritmias ventriculares soste-
nidas y de los pacientes con arritmias ventriculares
no sostenidas en presencia de mala funcién ventri-
cular.

PREVENTING SUDDEN DEATH AFTER A
MYOCARDIAL INFARCTION: SHOULD THE
«MADIT STRATEGY» BE GENERALLY USED?
ARGUMENTS IN FAVOUR

The conventional antiarrhythmic treatment of
ventricular arrhythmias causing sudden death is
the implantable cardioverter defibrillator. Any
drug, intervention or device designed to prevent
sudden death should be compared in the future in a
prospective and randomized way with the implanta-
ble cardioverter defibrillator as the standard treat-
ment. The MADIT strategy should be considered as

the conventional treatment of the patients with
sustained ventricular arrhythmias and of the pa-
tients with nonsustained ventricular arrhythmias
and depressed left ventricular ejection fraction.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 459-463)

INTRODUCCION Zeus se opuso al nacimiento de Atenas. A pesar de su

oposicién, Atenas nacid, y no solo nacié sino que lo

La historia de la cardiologia esta llena de hechos yhizo de la propia cabeza de Zeus. Atenas se convirtio
descubrimientos brillantes. Por desgracia, la historiaen una de las diosas mas amadas.
de la cardiologia esta también llena de errores a veces Con el desfibrilador implantable ocurrié lo mismo.
casi ridiculos. Errores ridiculos porque, en general, esA pesar de la oposicién de las «autoridades» del mo-
tos errores han sido causados por actitudes no cientifimento, Mirowski y Mowet llevaron sus ideas a buen
cas, demasiado basadas en el «sentido comun», la «léérmino y crearon una tecnologia que estd aqui para
gica» 0 la «experiencia personal» en lugar de basarsquedarse. No podemos negar, sin embargo, que esta
en datos cientificos y el raciocinio. tecnologia llegd acompafnada de serios problemas re-

En el caso de la muerte subita postinfarto de mio-lacionados tanto con los precios de los desfibriladores
cardio los hechos brillantes y las actitudes ridiculascomo con sus indicaciones.
son una verdadera pantomima de la realidad de la his- En un momento en el que las autoridades sanitarias
toria cientifica. Pocas veces se han podido ver opinio-de muchas naciones todavia limitan la disponibilidad
nes tan opuestas. LoWse opuso a la idea de un des- de desfibriladores para indicaciones consideradas in-
fibrilador implantable con la misma ferocidad con que discutibles en otros paises, llegan los resultados del
estudio MADIT sugiriendo que un desfibrilador
«profilactico» esta indicado en pacientes de alto ries-
go. Y no se trata tan sélo de una sugerencia. La Food
and Drug Administration americana, en una maniobra
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INDICACIONES ACTUALES DEL
_ Fibrilacion ventricular DESFIBRILADOR IMPLANTABLE
(o] taqwcardla ventricular con sincope
En la mayoria de paises europeos el desfibrilador
implantable se acepta como indicado en tres situacio-
nes bien clarasl) en pacientes que han sufrido un
Clasificacién funcional paro cardiaco causado por fibrilacién ventricular y
de disnea = Il o infartos multiples gue sobrevivieron el episodio gracias a reanimacion
cardiaca;2) en pacientes con taquicardia ventricular
asociada a sincope,3) en pacientes con taquicardia
ventricular sostenida recurrente no controlable con
Tratamiento médico tratamiento convencional. Estas indicaciones son, por
lFa”O un lado, r(.astrit_:tivasl(ell pac_iente debe haber sufrido un
primer episodio arritmico importante), pero son, por
Cirugia otro lado, aceptables: si el paciente ha sufrido un pri-
AbglAC:OH mer episodio arritmico esta claramente en riesgo de
sufrir uno nuevo y debe ser protegido.

Estas indicaciones no han sido el resultado del azar.
Fig. 1. Indicaciones del desfibrilador implantable basadas en los gp realidad, las primeras indicaciones del desfibrila-
datos del «Estudio Paralelo»; DAI: desfibrilador automatico im- . L . .
plantable. dor wpplantabl_e eran mucho mas restrictivas e inclui-
an solo a pacientes que sobrevivierovagos episo-

dios de muerte subita abortada. Sin ninguna necesidad

de vender una u otra idea, aln creo que el Estudio Pa-

raleld tuvo un papel esencial para suavizar las indica-
Curva de supervivencia (Kaplan-Meier) ciones.Al fin y al cabo, este estudio fue responsable
1004 e == - _______ 96% de un cambio general de mentalidad en relacion al va-
s gg: e e 94% lor d(? I_os estudiqs electrof_isiolégicos desde QI p,unto
5 70 T prondstico y forzé el estudio ESVEMjue confirmé
2 0 73% las ideas del Estudio Paralelo. Erfitaira 1se expo-
S 501 L L nen las indicaciones del desfibrilador implantable tal y
2 404 7”&::2 i:?;zca como fueron sugeridas por el Estudio Paralelo. Estas
s 28: - --- Mortalidad total indicaciones se basaron en la historia clinica y no en
104 resultados de estudios invasivos sofisticados. Los re-
0 . . . . . X sultados del uso del desfibrilador implantable indica-
0 12 24 36 48 60 72 do a partir de este arbol clinico de decisién en casi
Meses 300 pacientes se exponen erfitaira 2 Después de
6 afios de seguimiento la mayoria de los pacientes re-

Fig. 2. Mortalidad total, cardiaca y stbita en los pacientes que re- Cibi6 un choque eléctrico del desfibrilador por causa
cibieron un desfibrilador implantable en nuestro centro. de una arritmia ventricular suficientemente rapida
como para considerarla una arritmia potencialmente
fatal (choque apropiado). En los resultados dela
sin precedentes, aprobd casi de inmediato la utiliza+a 2 se observa que la mortalidad cardiaca total fue
cion profilactica de desfibriladores en los pacientesmuy baja, tan baja como para disipar cualquier duda
cumpliendo los criterios «MADIT» después de anali- en relacién a un aumento de la mortalidad por insu-
zar los resultados del estudio. No cabe duda de que eficiencia cardiaca cuando se disminuye la mortalidad
los dias y afios siguientes a la publicacion del estudigor causa de arritmias. En palabras simples y para re-
asistiremos a grandes debates a favor y en contra delumir: utilizando los criterios que propusimos basados
tema. El «Editorial» escrito por Friedman y Stevensonen los resultados del Estudio Paralelo, la mayoria de
en relacién al MADIT representa un compromiso in- pacientes que recibié un desfibrilador implantable lo
maduro que no merece ninguna consideracion cientifinecesitd y utilizé correctamente después de la implan-
ca. tacién. Salvar a estos pacientes de una muerte subita
Antes de dar una opinién en favor de la extensiénpor causa de una arritmia cardiaca no significé6 cam-
del uso de desfibriladores implantables creo que ediar muerte arritmica por muerte a causa de insu-
importante definir todos los elementos involucradosficiencia cardiaca. Las indicaciones del desfibrilador
en las discusiones y decisiones y revisar las indicaciobasadas en el esquema dédara 1siguen siendo va-
nes actuales, tanto las plenamente aceptadas como léidas y realmente justificadas desde el punto de vista
gue son objeto de controversia. médico y desde el punto de economia de la sanidad.
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INDICACIONES «PROFILACTICAS» TABLA 1
DEL DESFIBRILADOR IMPLANTABLE Indicaciones profilacticas del desfibrilador
implantable propuestas antes de la publicacién
Para muchos electrofisidlogos, implantar un desfi- de los resultados del MADIT

b_nlador ventrlcula}r (_jespues del primer 0 Varos €pISO-piantes con un infarto anterior extenso con fraccién

dios de muerte sublfta ab_ortada eslo mismo que Ilggar de eyeccion menor del 40%

tarde. En muchas situaciones, la muerte stbita asi dgsacientes con sincopes repetitivos de causa desconocida con
nominada «inesperada» no es inesperada sino predeci-aparicion después del infarto de miocardio y con taquicardia
ble. Naturalmente, con un cierto grado de error 0, en inducible durante el estudio electrofisiolégico

términos estadisticos, con una cierta sensibilidad y esSoporte para la prevencién de muerte subita en candidatos
pecificidad. Nosotros propusimos unas cuantas indica- a trasplante cardiaco

ciones profilacticas(tabla ) que hoy dia son acep-
tadas por casi todos, excepto por las autoridades
sanitarias.

Nadie duda acerca del riesgo de muerte subita d
paciente que ha sufrido un infarto anterior extenso qus
resulta en una gran lesién de la funcién ventricular. Porcentaje acumulativo de pacientes

. . - . . 100- que recibieron un choque eléctrico
Existen datos suficientes de estudios prévipe co-
municaron que estos pacientes tienen una incidenci
de mortalidad subita por fibrilacion ventricular del
33% durante las primeras seis semanas después del
farto cuando la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo desciende por debajo del 40% a causa del in
farto. ¢Vale la pena esperar este primer episodio d

muerte subita antes de implantar un desfibrilador? 04— ——
Sinceramente creo que no. Este tipo de paciente n 0 6 1218 24 3|\3e§§3 42 48 54 60 66 72
puede ser dado de alta sin proteccion durante las pr — — Pacientes con TC —— Resto de los pacientes

meras semanas después del infarto. Por desgracia,
riesgo de muerte subita persiste durante los siguientes : : : —
meses. Si el médico decide monitorizar al paciente duFig. 3. Porcentaje acumulativo de pacientes que recibieron un

; : oque eléctrico apropiado en el grupo candidato a un trasplante
rante seis semanas, los costes para la sanidad S(gﬂrdiaco y en el grupo general de pacientes con un desfibrilador

enormes y pueden exceder_ eI'COS.t,e de_ un desfibrilagplantable. Los pacientes candidatos a un trasplante cardiaco
dor. Por otro lado, esta monitorizacion pierde su efec-reciben el mismo nimero de choques pero mucho mas rapidamen-

to en el momento en el que el paciente deja el hospite; TC: trasplante cardiaco.
tal, mientras que el riesgo persiste. Este tipo de
paciente debe recibir de inmediato un desfibrilador
implantable. rosas publicaciones han expuesto que la muerte subita
Un segundo tipo de paciente en quien el desfibrila-es una de las mayores razones por las que estos pa-
dor implantable esta indicado pero no reconocido porcientes no llegan a trasplante cardiaco, incluso cuando
las autoridades sanitarias es el paciente que desarrollaan sido estabilizados con tratamiento médico des-
episodios recurrentes de sincope de causa desconocig@aés de su inclusion en la lista de espera. Nuestros da-
después de haber sufrido un infarto de miocardio y ertos propios al respecto son idénticos a los de la biblio-
quien se puede inducir una taquicardia ventricular du-grafia. En los 247 candidatos a trasplante cardiaco
rante un estudio electrofisioldgico. Afios atras noso-visitados en nuestra clinica de insuficiencia cardiaca,
tros referimos que estos pacientes tienen una mortali27 pacientes (11%) desarrollaron muerte subita espe-
dad subita del 35% a dos afios de seguimiento cuandmndo el trasplante. A éstos hay que afadir otros 14
se les trata s6lo con farmacos antiarritmicos y sin despacientes de 19 que recibieron un desfibrilador profi-
fibrilador implantablée En realidad, estos pacientes no lactico en quienes el aparato dio un choque apropiado
son nada distintos de los pacientes incluidos en el esantes del trasplante. Asi, 41 de 247 pacientes (17%)
tudio MADIT. Pacientes con sincope de repeticion desarrolld6 muerte subita (real o abortada gracias al
postinfarto son pacientes con mala funcién ventriculardesfibrilador) antes del trasplante. Nuevamente, este
que sufren de episodios de taquicardia ventricular ndipo de paciente no es muy distinto del paciente inclui-
sostenida. Simplemente estamos mirando al mismalo en el estudio MADIT. Se trata de pacientes con
tipo de paciente desde otro punto de vista. mala funcién ventricular en quienes frecuentemente
Un tercer grupo de pacientes en quienes se pueden Holter mostrara episodios de taquicardia ventricu-
considerar un desfibrilador automatico profilactico lar no sostenida y en quienes una arritmia ventricular
son pacientes candidatos a trasplante cardiaco. Numgauede ser facilmente inducida durante un estudio elec-
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Fig. 5. Recurrencia de fibrilacién ventricular o primera ocurren-
cia de muerte slbita en pacientes con el sindrome de Brugada,
sintomatico o no. Pacientes con el electrocardiograma caracteris-
tico del sindrome tienen el mismo prondéstico, independientemente
e g PP de si el electrocardiograma se registré antes o después del primer
episodio de muerte subita. Por desgracia, los pacientes asintoma-
ticos mueren al no tener un desfibrilador implantado, mientras

avF ve que los pacientes sintomaticos sobreviven la recurrencia gracias
! ..;\V\__,,_V\_,, | A ‘ A 1 A al desfibrilador.

Fig. 4. Tipico elegtrocardiogramg de un pagignte con el sindrometinta en el grupo con amiodarona comparado con el
de Brugada, Notése la elevacion caracteristica del segmento Sbrupo sin tratamiento antiarritmico. El tnico factor de
en V1, V2y V3. : . P .
importancia en términos tanto de mortalidad total
como de mortalidad subita es la presencia o ausencia
trofisiolégico. Es muy importante observar el valor de taquicardia ventricular no sostenida. Este estudio
del desfibrilador implantable en esta poblacion espe-demuestra que en pacientes con lesion miocardica se-
cial. En lafigura 3se recoge el porcentaje de pacien- vera la presencia de taquicardia ventricular no sosteni-
tes que recibié un choque apropiado en el grupo canea es prondsticamente importante y no debe ser nega-
didato a trasplante cardiaco (19 pacientes) y en etla. También demuestra que la amiodarona no es
resto de la poblacién con indicaciones estandar parauficiente para proteger a estos pacientes contra el
un desfibrilador (201 pacientes). La poblacién candi- riesgo de muerte subita. Con ello se levanta la cues-
data a trasplante utiliza el desfibrilador mucho mas ra-tion de si no seria justificada la implantacion profilac-
pidamente, una diferencia significativa desde el puntctica de un desfibrilador en pacientes de las caracteris-
de vista estadistico y explicable por el hecho de que ldicas del estudio GESICA que presentan taquicardia
poblacién candidata a trasplante estd mas enferma queentricular no sostenida en un Holter.
el resto de la poblacién con desfibriladores. Finalmente, y para discutir acerca de un grupo muy
Cuanto mas se estudian las poblaciones de enferdistinto de pacientes, voy a referirme a aquellos pa-
mos con causas diversas de muerte subita, mas evéientes con una funcién ventricular normal que sufren
dente se vuelve que nos hemos basado durante afiosdg fibrilacién ventricular y que tienen un patrén elec-
afios en ideas que no tenian demasiado fundamentwocardiogréfico de blogqueo de rama derecha, y eleva-
cientifico. En este sentido, la reciente publicacion cion del segmento ST de V1 a¥'&fig. 4). Estos pa-
del segundo estrato de aleatorizacién del estudio GEeientes son distintos de los pacientes con displasia
SICA® es muy ilustrativa. El estudio GESICA comuni- ventricular derecha y de los pacientes clasificados
c6 inicialmente un efecto beneficioso de la amiodaro-como con «fibrilacion ventricular idiopatica». Todavia
na en la mortalidad total y subita en pacientes conno conocemos las anormalidades exactas que causan
insuficiencia cardiaca severa de cualquier etiologia.esta enfermedad, pero si que disponemos de suficien-
La nueva publicacion viene a contradecir totalmentetes datos para extraer algunas conclusiohest tra-
estos datos. Cuando los pacientes incluidos prospectitamiento con farmacos antiarritmicos o betabloquean-
vamente en el estudio son comparados en relacién a s no es suficiente para proteger a estos pacientes
presencia o no de taquicardia ventricular no sostenida@ontra una muerte subitd) solo el desfibrilador im-
en el Holter de entrada, la mortalidad subita no es displantable ofrece proteccion contra la muerte subita, vy

L= ===

Porcentaje de pacientes
libres de episodios
[é2]
?

|
|
20 Test de log-rank |
|
|

) avL
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3) estos datos son validos tanto para pacientes sintoB/BLIOGRAFIA

maticos, es decir, que ya sufrieron de un episodio o
varios de muerte subita, tanto como para los pacientes
asintoméaticos en quienes se registrd por casualidad ure.
electrocardiograma caracteristico del denominado
«sindrome de Brugadaf( 5). 3

En poco tiempo se han acumulado, pues, bastantes™”
nuevos hechos en relacién a la muerte subita y como
prevenirla. De manera repetitiva sélo aparece una solu-
cién: el desfibrilador implantable. También de manera 4
repetitiva aparece otro aspecto en el horizonte: los far-
macos antiarritmicos, cualquiera de ellos, no es sufi- g
ciente, y frecuentemente son perjudiciales, en términos
de prevencion de la muerte subita, y no tienen ningdn
efecto beneficioso en términos de mortalidad total.

Con todos estos nuevos datos solo hay una conclu-g
sion posible: el tratamiento «convencional» de las
arritmias ventriculares que pueden causar muerte su-
bita es el desfibrilador implantable. Todos los otros
tratamientos son experimentales y no probados. Cual-"
quier farmaco, intervencion o aparato diseflado para
prevenir la muerte subita debe ser estudiado en el fu-s.
turo de manera prospectiva y aleatorizada frente al
desfibrilador implantable como tratamiento estandar.
En este sentido, es facil concluir que, efectivamente, o
la estrategia MADIT no sélo debe generalizarse sino
gue también considerarse desde el punto de vista cien-
tifico como el tratamiento convencional de las arrit-
mias ventriculares sostenidas y de los pacientes cor®
arritmias ventriculares no sostenidas en presencia de
mala funcion ventricular.
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