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Indicacionesclinicas para e implante de desfibrilador au-
tomatico implantable (DAI) en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva y cardiopatia isquémica

Celso Mendoza-Gonzalez*

Resumen

La mortalidad del infarto agudo del miocardio
(IAM) ha disminuido con la introduccion de las
nuevas estrategias de reperfusién; de forma
paralela, el nUmero de pacientes (pts) con dis-
funcién ventricular izquierda ha aumentado.
Esta es una poblacion especial de pts con ries-
go de sufrir un evento de muerte subita (MS).
Este hecho requiere de un adecuado proceso
de estratificacién del riesgo para MS que esta
poblacion tiene y con el que se pueden esta-
blecer las medidas de prevencion primaria y
secundaria necesarias para disminuir la morta-
lidad de estos pts. Se revisan a continuacion las
caracteristicas clinicas de la poblacion con an-
tecedente de IAM y/o disfuncién ventricular iz-
quierda que pueden sugerir la indicacién del
implante de un desfibrilador automatico implan-
table (DAI).

Summary

CLINICAL INDICATIONSFOR 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)
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Introduccion

| DAI se haconvertido en la herramienta
E principal paralaprevencion primariay se-

cundariade laMS. Las indicaciones para
su implante se han ampliado en los Gltimos afios
gracias ala evidencia cada vez mas contundente
de sus beneficios en el incremento de la sobrevi-
da de ciertas poblaciones con y sin cardiopatia
estructural. Algunas de estas poblacionesenries-
go son, sin duda, los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) y con cardiopatia is-
guémica (Cl). Laindicacion correctaparael im-
plante de estos dispositivos depende fundamen-
talmente de unaadecuadaestratificacion del riesgo
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de MS de cada paciente (pte) en particular.

Serevisan en este trabajo las variables del perfil
clinico junto con las recomendaciones para €l
implante del DAI en poblaciones con Cl e ICC.

Perfil clinico del paciente con riesgo
de muerte subita

Las indicaciones para el implante de un car-
diodesfibrilador requieren de un adecuado
proceso de estratificacion del riesgo existente
parasufrir MS. Este proceso de estratificacion
inicia con la definicion del perfil clinico que
confiere ese riesgo. El perfil de estos pts in-
cluye una serie de variables clinicas y de re-
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sultados de estudios de gabinete que a final
podran traducir el riesgo que tiene o no el
enfermo de sufrir unaarritmiaventricular que
lo conduzcaalaMsS.

De manera prioritaria, en quienes ya han sufri-
do unaarritmiaventricul ar acompafiada de sin-
cope debe establecerse si la correccion de una
causa subyacente como alteraciones cardiacas
estructurales o enfermedades sistémicas elimi-
na la posibilidad de un nuevo evento de esta
naturaleza, en cuyo caso, € tratamiento de la
patologia de fondo podria ser suficiente para
eliminar el riesgo delaMS.

La fraccion de expulsiéon ventriculo izquierdo
(FEVI) reducida se mantiene como €l factor de
riesgo aislado méas importante de mortalidad
global y sobre todo de MS de origen cardiaco.!
En las guias de tratamiento publicadas por la
Sociedad Europea de Cardiologia, se identifi-
cO alaFEVI disminuidacomo el factor aislado
mas importante de riesgo paraM S cardiaca. Es
de hacerse notar que esta condicién se compli-
ca por € hecho de que los pts con disfuncion
ventricular frecuentemente son portadores de
unaampliavariedad defactores deriesgo clini-
cos adicionales que contribuyen a incrementar
la posibilidad de que aparezcan arritmias ven-
triculares.

De este modo, la FEVI menor a 30% es consi-
derado como €l predictor masimportantedeMS
deorigen cardiaco.2® A pesar deello, éste esun
factor que tiene baja especificidad ya que algu-
nos estudios han mostrado que un porcentaje
considerable de las victimas de MS cardiaca
tienen unaFEV| mayor del 30%.5° EnlaFigura
1 se muestralarelacion que guarda lainciden-
ciade M Sdeorigen cardiaco con lafraccién de
expulsién ventricular izquierda (FEV1).
Ladisfuncién ventricular izquierda aument6 la
mortalidad global y laMS en hombresy muje-
res durante el seguimiento de hasta 38 afios en
el estudio Framingham (Fig. 2). A pesar de la
mejoria en la calidad de vida con la terapia
médica parala|C sintomética, la FEVI dismi-
nuida confiere un riesgo de 20-25% de muerte
en los primeros 2 afios y medio a partir de que
se ha establecido €l diagnéstico de lafalla car-
diaca.’® LaM S representa un porcentaj e impor-
tante de la mortalidad total de pts con disfun-
cion ventricular izquierda. En diferentes
estudios prospectivos |la mortalidad total varia
del 15a 40%y laM S harepresentado cercade
lamitad de las muertestotales (Fig. 3).
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En Norteamérica, la prevalencia de ICC es de
4,780,000 casos y laincidencia estimada anual es
de 400,000 a 465,000. En esta poblacion existe un
incremento de lamortalidad de 6 a9 veces compa-
rado ala poblacion general. Con estaevidenciase
puede establecer que la poblacion con IC es €
grupo mas grande que podria beneficiarse de las
medidas de prevencién primariade MS.

Otro factor de riesgo de considerable importancia
en ladefinicién ddl perfil clinico paralaprediccion
delaMS seencuentrael antecedente de haber sufri-
doyaunlAM (Fig. 4). Numerosasfuenteshan docu-
mentado que la poblacion con IAM previo tieneun
indicedeMSqueesde4 a6 vecesmayor qued que
tiene la poblacion genera . Por otra parte, los ana
lisis de necropsia han identificado un IAM previo
en un 75% de los pts que sufren MS. La historiade
IAM eevad riesgo de MS después de 1 afio en un
5% como factor de riesgo independiente.

81 7.5%
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21 1.4%

<30%  31-40% 41-50%  >50%

Fig. 1. Relacion existente entre la FE del ventriculo
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 increment6 la mortalidad global y la MS
durante un seguimiento a 38 afios de sujetos incluidos
en el estudio Framingham. La presencia de falla car-
diaca congestiva incrementé significativamente la MS
y la mortalidad global tanto en hombres como mujeres.
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Laaparicion durante lafase del IAM de ectopia
ventricular es consideradacomo un factor deries-
go especial para el desarrollo de MS. El riesgo
de MS en poblaciones en que se combina un
IAM previo, taquicardia ventricular no sosteni-
day FE < 40%, es del 24% alos 5 afios.21#13

En d estudio GUSTO-III que incluy6 15,041 pts
en la etapa posterior al IAM encontr6 que 5.7%
de la poblacion estudiada tuvo taquicardia o fi-
brilacion ventricular dentro de las primeras 48
horas del evento. Los indices de mortalidad glo-
bal de estos pts fueron significativamente mas
altos que aquellos pts que en este mismo periodo
no presentd estas alteraciones del ritmo. A pesar
de €ello, debe considerarse que en la fase aguda
del IAM, lasarritmiasventricularestieneun valor
prondstico alargo plazo relativo, sobretodo si la
isquemia miocéardica puede ser corregida por al-
gun método de revascularizacion. Algunos estu-
dios prospectivos sefialan que la probabilidad de
muerte esmayor entrelos ptscon arritmias ventri-
culares secundarias afalaventricular, sin embar-
go, estos reportes estan enfocados alamortalidad
intrahospitalaria y las curvas son esencialmente
paralelas después del primer mes de admision.

L os pts con disfuncion ventricular izquierda tu-
vieron unaincidencia de MS mas alta que aqué-
[loscon FEVI conservada, en el estudio GISSI-2.
Laaparicion deextrasistoliaventricular tuvo una
incidencia més alta de M S, especialmente si de
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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 representd
el 50% de las muertes totales.
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forma agregada hubiera existido disfuncion ven-
tricular izquierda.

La enfermedad coronaria 'y sus consecuencias
comprenden lamayoriadelaMSen USA y Eu-
ropa. LosestudiosMUSTT y MADIT-II incluye-
ron pts con una FEVI bagja e IAM previo, sin
antecedente de sindrome coronario o taquicar-
diaventricular. Los indices de muerte por arrit-
mias paralos ptsdel grupo control de estos estu-
dios fue un poco més alto y tuvo latendencia a
incrementar con el tiempo.*+1°

Los andlisis de los indices de mortalidad en gru-
pos control de estudios clinicos en pts con IAM
previo y disfuncion ventricular izquierda mues-
tran unamortalidad global del 20 al 30% a2 afios.

Guias para el implante de desfibrilador

automético

Finalmente, las guias 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 afio 2002,2°

establece como indicaciones Clase | parala co-

locacion de un DA implante de un DA alas si-
guientes condiciones:

1. Paro cardiaco por FV 0 TV no asociadaauna
causatransitoria o reversible.

2. TV sostenida espontanea asociada con car-
diopatia estructural.

3. Sincope de origen indeterminado con TV sos-
tenida clinicamente relevante, hemodindmica-
mente significativa sostenida o FV inducida
en el estudio electrofisiol6gico (EEF) cuando
la terapia con farmacos es inefectiva, no tole-
rada o no sealapreferida

[ Enfermedad
coronaria

[E Miocardiopatia

[ Otros

15%

80%

Fig. 4. La enfermedad coronaria se encuentra aso-
ciada a la mayor parte de casos de MS de origen
cardiaco. Otras causas menos frecuentes son las
anomalias de canales ionicos, cardiopatia valvular o
congénita.

Vol. 76 Supl. 2/Abril-Junio 2006:S2, 209-213



S212

4. Taquicardia ventricular no sostenida (TVNS)
en pts con enfermedad coronaria, IM previo,
disfunciondel VI 'y FV inducible o taquicardia
ventricular sostenida (TVS) en & EEF que no
sea suprimible por drogas clase .

5. TV Sespontaneaen ptssin cardiopatia estruc-
tural no candidato a otros tratamientos.

Entre las indicaciones Clase |la para la terapia

con DAI se encuentran:

1. Pacientes con FEVI menor o igual a 30% al
menos 1 mes post IM y 3 meses post CRVC.

Entre las indicaciones Clase |1b para la terapia

con DAI se encuentran:

1. Paro cardiaco que pueda ser asociado a FV
cuando el EEF esté proscrito por otras condi-
ciones médicas.

2. Sintomas severos (sincope) atribuiblesa TV
sostenida mientras esperan €l trasplante car-
diaco.

3. Condicionesfamiliareso hereditariasconries-
go elevado de TV que comprometan la vida
como el Sx de QT largo o MCH.

4. TV no sostenida con enfermedad coronaria,
IM previoy disfunciondel VI,y TV sostenida
o FV induciblesen el EEF.

5. Sincope recurrente de etiologia indetermina-
da en presencia de disfuncion ventricular y
arritmias ventriculares inducibles en €l EEF,
cuando otras causas de sincope hayan sido
excluidas.

6. Sincope de origen inexplicable o historia fa-
miliar de M Sinexplicable asociada con BRD
tipico o atipico y elevacion del segmento ST
(sindrome de Brugada).

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

Entre las indicaciones Clase |11 para la terapia

con DA se encuentran:

C Mendoza-Gonzélez

1. Sincope de causaindeterminada en un paciente

sin TV inducible y sin cardiopatia estructural.

. TV o FV incesante.

3. TV oFV queresulten dearritmias asociadas a
ablacion quirdrgica o con catéter; arritmias
auriculares asociadas con Sx de Wol ff-Parkin-
son-White, TV del TSVD, TV del VI idiopéti-
caoTV fascicular.

4. TV debida a unaalteracion transitoria o re-
versible (IAM, desequilibrio electrolitico,
drogas o trauma) cuando la correccion dela
alteracién se considere factible y con pro-
babilidad de reducir el riesgo de arritmias
recurrentes.

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

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

7. Pacientes con enfermedad coronaria con dis-
funciéndel VI y duracién prolongadadel QRS
en ausencia de TV sostenida o no sostenida
espontanea o inducible sometidos a CRVC.

8. ICCClaselV delaNYHA refractariaafé&ma
Cos en pts que no son candidatos para el tras-
plante cardiaco.

N

Conclusiones

La MS es un problema de salud publica con una
incidenciacadavez mésaltay delaque sdlo el 5%
sobrevive; en su mayor parte se relaciona a arrit-
mias ventriculares. Los factores clinicos de riesgo
maéasimportantes paralaM Sincluyen aladisminu-
cion delaFEVI, e antecedente de enfermedad co-
ronaria e IAM previo, miocardiopatia dilatada y
sintomas de IC isgquémica o no isquémica. Cual-
quier combinacion de estos factores aumenta e
riesgo de MSy dllo requiere de un adecuado pro-
ceso de estratificacion para establecer las medidas
apropiadas de prevencién primariay secundaria.
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