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Introducción
l  DAI se ha convertido en la herramienta
principal para la prevención primaria y se-
cundaria de la MS. Las indicaciones para

su implante se han ampliado en los últimos años
gracias a la evidencia cada vez más contundente
de sus beneficios en el incremento de la sobrevi-
da de ciertas poblaciones con y sin cardiopatía
estructural. Algunas de estas poblaciones en ries-
go son, sin duda, los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) y con cardiopatía is-
quémica (CI). La indicación correcta para el im-
plante de estos dispositivos depende fundamen-
talmente de una adecuada estratificación del riesgo
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CLINICAL INDICATIONS FOR IMPLANT OF CID IN PATIENTS

WITH CORONARY HEART DISEASE AND CARDIAC FAILURE

The mortality of the myocardial acute infarction
has diminished with the introduction of the new
strategies of reperfusion; this way, the number of
patients with ventricular left dysfunction has in-
creased. This one is a special population with
risk greater than rest of people of suffering an
event of cardiac sudden death (SD). This fact
needs of a suitable process of stratification of the
risk for SD that this population has and it is nec-
essary measures of primary and secondary pre-
vention to diminish the mortality of these patients.
In this paper the clinical characteristics of this
population by precedent of heart attack of the
myocardium and/or ventricular left dysfunction are
checked. These characters can suggest the indi-
cation for the implant of an automatic defibrillator.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 209-213)

Resumen

La mortalidad del infarto agudo del miocardio
(IAM) ha disminuido con la introducción de las
nuevas estrategias de reperfusión; de forma
paralela, el número de pacientes (pts) con dis-
función ventricular izquierda ha aumentado.
Ésta es una población especial de pts con ries-
go de sufrir un evento de muerte súbita (MS).
Este hecho requiere de un adecuado proceso
de estratificación del riesgo para MS que esta
población tiene y con el que se pueden esta-
blecer las medidas de prevención primaria y
secundaria necesarias para disminuir la morta-
lidad de estos pts. Se revisan a continuación las
características clínicas de la población con an-
tecedente de IAM y/o disfunción ventricular iz-
quierda que pueden sugerir la indicación del
implante de un desfibrilador automático implan-
table (DAI).
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de MS de cada paciente (pte) en particular.
Se revisan en este trabajo las variables del perfil
clínico junto con las recomendaciones para el
implante del DAI en poblaciones con CI e ICC.

Perfil clínico del paciente con riesgo
de muerte súbita
Las indicaciones para el implante de un car-
diodesfibrilador requieren de un adecuado
proceso de estratificación del riesgo existente
para sufrir MS. Este proceso de estratificación
inicia con la definición del perfil clínico que
confiere ese riesgo. El perfil de estos pts in-
cluye una serie de variables clínicas y de re-
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sultados de estudios de gabinete que al final
podrán traducir el riesgo que tiene o no el
enfermo de sufrir una arritmia ventricular que
lo conduzca a la MS.
De manera prioritaria, en quienes ya han sufri-
do una arritmia ventricular acompañada de sín-
cope debe establecerse si la corrección de una
causa subyacente como alteraciones cardíacas
estructurales o enfermedades sistémicas elimi-
na la posibilidad de un nuevo evento de esta
naturaleza, en cuyo caso, el tratamiento de la
patología de fondo podría ser suficiente para
eliminar el riesgo de la MS.
La fracción de expulsión ventrículo izquierdo
(FEVI) reducida se mantiene como el factor de
riesgo aislado más importante de mortalidad
global y sobre todo de MS de origen cardíaco.1

En las guías de tratamiento publicadas por la
Sociedad Europea de Cardiología, se identifi-
có a la FEVI disminuida como el factor aislado
más importante de riesgo para MS cardíaca. Es
de hacerse notar que esta condición se compli-
ca por el hecho de que los pts con disfunción
ventricular frecuentemente son portadores de
una amplia variedad de factores de riesgo clíni-
cos adicionales que contribuyen a incrementar
la posibilidad de que aparezcan arritmias ven-
triculares.
De este modo, la FEVI menor al 30% es consi-
derado como el predictor más importante de MS
de origen cardíaco.2-5 A pesar de ello, éste es un
factor que tiene baja especificidad ya que algu-
nos estudios han mostrado que un porcentaje
considerable de las víctimas de MS cardíaca
tienen una FEVI mayor del 30%.6-9 En la Figura
1 se muestra la relación que guarda la inciden-
cia de MS de origen cardíaco con la fracción de
expulsión ventricular izquierda (FEVI).
La disfunción ventricular izquierda aumentó la
mortalidad global y la MS en hombres y muje-
res durante el seguimiento de hasta 38 años en
el estudio Framingham (Fig. 2). A pesar de la
mejoría en la calidad de vida con la terapia
médica para la IC sintomática, la FEVI dismi-
nuida confiere un riesgo de 20-25% de muerte
en los primeros 2 años y medio a partir de que
se ha establecido el diagnóstico de la falla car-
díaca.10 La MS representa un porcentaje impor-
tante de la mortalidad total de pts con disfun-
ción ventricular izquierda. En diferentes
estudios prospectivos la mortalidad total varía
del 15 al 40% y la MS ha representado cerca de
la mitad de las muertes totales (Fig. 3).

En Norteamérica, la prevalencia de ICC es de
4,780,000 casos y la incidencia estimada anual es
de 400,000 a 465,000. En esta población existe un
incremento de la mortalidad de 6 a 9 veces compa-
rado a la población general. Con esta evidencia se
puede establecer que la población con IC es el
grupo más grande que podría beneficiarse de las
medidas de prevención primaria de MS.
Otro factor de riesgo de considerable importancia
en la definición del perfil clínico para la predicción
de la MS se encuentra el antecedente de haber sufri-
do ya un IAM (Fig. 4). Numerosas fuentes han docu-
mentado que la población con IAM previo tiene un
índice de MS que es de 4 a 6 veces mayor que el que
tiene la población general.11 Por otra parte, los aná-
lisis de necropsia han identificado un IAM previo
en un 75% de los pts que sufren MS. La historia de
IAM eleva el riesgo de MS después de 1 año en un
5% como factor de riesgo independiente.

Fig. 1. Relación existente entre la FE del ventrículo
izquierdo y el riesgo de MS. El riesgo de MS incrementa
de forma considerable cuando la FE es menor del 30%.
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Fig. 2. La IC incrementó la mortalidad global y la MS
durante un seguimiento a 38 años de sujetos incluidos
en el estudio Framingham. La presencia de falla car-
díaca congestiva incrementó significativamente la MS
y la mortalidad global tanto en hombres como mujeres.
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Fig. 3. La MS representa un porcentaje importante de la mortalidad total
de diferentes estudios multicéntricos con seguimiento hasta de 45 meses.
En estos estudios la mortalidad total fue del 15 al 40% y la MS representó
el 50% de las muertes totales.

Fig. 4. La enfermedad coronaria se encuentra aso-
ciada a la mayor parte de casos de MS de origen
cardíaco. Otras causas menos frecuentes son las
anomalías de canales iónicos, cardiopatía valvular o
congénita.
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La aparición durante la fase del IAM de ectopia
ventricular es considerada como un factor de ries-
go especial para el desarrollo de MS. El riesgo
de MS en poblaciones en que se combina un
IAM previo, taquicardia ventricular no sosteni-
da y FE ≤ 40%, es del 24% a los 5 años.2,12-13

En el estudio GUSTO-III que incluyó 15,041 pts
en la etapa posterior al IAM encontró que 5.7%
de la población estudiada tuvo taquicardia o fi-
brilación ventricular dentro de las primeras 48
horas del evento. Los índices de mortalidad glo-
bal de estos pts fueron significativamente más
altos que aquellos pts que en este mismo período
no presentó estas alteraciones del ritmo. A pesar
de ello, debe considerarse que en la fase aguda
del IAM, las arritmias ventriculares tiene un valor
pronóstico a largo plazo relativo, sobre todo si la
isquemia miocárdica puede ser corregida por al-
gún método de revascularización. Algunos estu-
dios prospectivos señalan que la probabilidad de
muerte es mayor entre los pts con arritmias ventri-
culares secundarias a falla ventricular, sin embar-
go, estos reportes están enfocados a la mortalidad
intrahospitalaria y las curvas son esencialmente
paralelas después del primer mes de admisión.
Los pts con disfunción ventricular izquierda tu-
vieron una incidencia de MS más alta que aqué-
llos con FEVI conservada, en el estudio GISSI-2.
La aparición de extrasistolia ventricular tuvo una
incidencia más alta de MS, especialmente si de

forma agregada hubiera existido disfunción ven-
tricular izquierda.
La enfermedad coronaria y sus consecuencias
comprenden la mayoría de la MS en USA y Eu-
ropa. Los estudios MUSTT y MADIT-II incluye-
ron pts con una FEVI baja e IAM previo, sin
antecedente de síndrome coronario o taquicar-
dia ventricular. Los índices de muerte por arrit-
mias para los pts del grupo control de estos estu-
dios fue un poco más alto y tuvo la tendencia a
incrementar con el tiempo.14-19

Los análisis de los índices de mortalidad en gru-
pos control de estudios clínicos en pts con IAM
previo y disfunción ventricular izquierda mues-
tran una mortalidad global del 20 al 30% a 2 años.

Guías para el implante de desfibrilador
automático
Finalmente, las guías de manejo propuestas por
el Comité para el Implante de Marcapasos del
American College of Cardiology, American
Heart Association y North American Society of
Pacing and Electrophysiology en el año 2002,20

establece como indicaciones Clase I para la co-
locación de un DAI implante de un DA a las si-
guientes condiciones:
1. Paro cardíaco por FV o TV no asociada a una

causa transitoria o reversible.
2. TV sostenida espontánea asociada con car-

diopatía estructural.
3. Síncope de origen indeterminado con TV sos-

tenida clínicamente relevante, hemodinámica-
mente significativa sostenida o FV inducida
en el estudio electrofisiológico (EEF) cuando
la terapia con fármacos es inefectiva, no tole-
rada o no sea la preferida.
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4. Taquicardia ventricular no sostenida (TVNS)
en pts con enfermedad coronaria, IM previo,
disfunción del VI y FV inducible o taquicardia
ventricular sostenida (TVS) en el EEF que no
sea suprimible por drogas clase I.

5. TVS espontánea en pts sin cardiopatía estruc-
tural no candidato a otros tratamientos.

Entre las indicaciones Clase IIa para la terapia
con DAI se encuentran:
1. Pacientes con FEVI menor o igual al 30% al

menos 1 mes post IM y 3 meses post CRVC.
Entre las indicaciones Clase IIb para la terapia
con DAI se encuentran:
1. Paro cardíaco que pueda ser asociado a FV

cuando el EEF esté proscrito por otras condi-
ciones médicas.

2. Síntomas severos (síncope) atribuibles a TV
sostenida mientras esperan el trasplante car-
díaco.

3. Condiciones familiares o hereditarias con ries-
go elevado de TV que comprometan la vida
como el Sx de QT largo o MCH.

4. TV no sostenida con enfermedad coronaria,
IM previo y disfunción del VI, y TV sostenida
o FV inducibles en el EEF.

5. Síncope recurrente de etiología indetermina-
da en presencia de disfunción ventricular y
arritmias ventriculares inducibles en el EEF,
cuando otras causas de síncope hayan sido
excluidas.

6. Síncope de origen inexplicable o historia fa-
miliar de MS inexplicable asociada con BRD
típico o atípico y elevación del segmento ST
(síndrome de Brugada).

7. Síncope en pts con cardiopatía estructural
avanzada en quienes los procedimientos in-
vasivos y no invasivos han fracasado para
definir una causa.

Entre las indicaciones Clase III para la terapia
con DA se encuentran:

1. Síncope de causa indeterminada en un paciente
sin TV inducible y sin cardiopatía estructural.

2. TV o FV incesante.
3. TV o FV que resulten de arritmias asociadas a

ablación quirúrgica o con catéter; arritmias
auriculares asociadas con Sx de Wolff-Parkin-
son-White, TV del TSVD, TV del VI idiopáti-
ca o TV fascicular.

4. TV debida a una alteración transitoria o re-
versible (IAM, desequilibrio electrolítico,
drogas o trauma) cuando la corrección de la
alteración se considere factible y con pro-
babilidad de reducir el riesgo de arritmias
recurrentes.

5. Enfermedades psiquiátricas que puedan agra-
var por el implante de un dispositivo o pue-
dan proscribir un seguimiento sistemático.

6. Una enfermedad terminal con una expectati-
va de vida menor 6 meses.

7. Pacientes con enfermedad coronaria con dis-
función del VI y duración prolongada del QRS
en ausencia de TV sostenida o no sostenida
espontánea o inducible sometidos a CRVC.

8. ICC Clase IV de la NYHA refractaria a fárma-
cos en pts que no son candidatos para el tras-
plante cardíaco.

Conclusiones
La MS es un problema de salud pública con una
incidencia cada vez más alta y de la que sólo el 5%
sobrevive; en su mayor parte se relaciona a arrit-
mias ventriculares. Los factores clínicos de riesgo
más importantes para la MS incluyen a la disminu-
ción de la FEVI, el antecedente de enfermedad co-
ronaria e IAM previo, miocardiopatía dilatada y
síntomas de IC isquémica o no isquémica. Cual-
quier combinación de estos factores aumenta el
riesgo de MS y ello requiere de un adecuado pro-
ceso de estratificación para establecer las medidas
apropiadas de prevención primaria y secundaria.
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