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Resumen

El desfibrilador automático implantable (DAI) es
el tratamiento de elección para la prevención pri-
maria y secundaria de la muerte súbita (MS).
En el Instituto Nacional de Cardiología, se han
colocado 26 DAI en 25 pacientes de octubre de
1996 a enero del 2002. Hubo 23 hombres (92%)
y la edad media del grupo fue de 51.4 años; 23
pacientes (92%) tuvieron cardiopatía estructu-
ral, la más frecuente fue la cardiopatía isquémica
en 13 pacientes (52%) con un valor medio de la
fracción de expulsión (FE) de 37.8%. Un pacien-
te sin cardiopatía estructural tenía síndrome de
Brugada. La arritmia clínica más frecuente fue
taquicardia ventricular monomórfica sostenida
(TVMS) en 14 pacientes (56%). El seguimiento
de estos pacientes tuvo un valor medio de 29.3
meses; durante este período se registraron 30
terapias aplicadas por el DAI, 6 de ellas fueron
inapropiadas por fibrilación atrial paroxística
(FAP). En 10 DAI (34%) no se ha aplicado nin-
guna terapia. Ha habido tres muertes (12%) por
insuficiencia cardíaca refractaria a tratamiento
farmacológico. Conclusiones:  La implantación
del DAI es una medida segura y efectiva para la
prevención primaria y secundaria de la MS. En
la experiencia mundial, este dispositivo no ha
modificado la mortalidad por insuficiencia car-
díaca de estos enfermos, pero si la MS arrítmica.

Summary

FOLLOW-UP OF A GROUP OF PATIENTS WITH

AUTOMATIC IMPLANTABLE  DEFIBRILLATOR

The automatic implantable defibrillator (AID) is
the treatment of choice for primary and second-
ary prevention of sudden death. At the Instituto
Nacional de Cardiología, since October 1996 until
January 2002, 25 patients were implanted with
26 AID. There were 23 men (92%) and the mean
age of the whole group, was 51.4 years. Twenty-
three patients (92%) presented structural heart
disease, the most common was ischemic heart
disease in 13 patients (52%), with a mean ejec-
tion fraction of 37.8%. One patient without struc-
tural heart disease had Brugada Syndrome. The
most frequent clinical arrhythmia was ventricular
tachycardia in 14 patients (56%). The mean fol-
low-up was of 29.3 months during which a total
of 30 events of ventricular arrhythmia were
treated through AID; six of them were inappro-
priate due to paroxismal atrial fibrillation; 10 AID
patients (34%) have not applied for therapy. Three
patients (12%) of the group died due to conges-
tive heart failure refractory to pharmacologic
treatment. Conclusion:  The implant of the AID
is a safe and effective measure for primary and
secondary prevention of sudden death. World-
wide experience evidences, that this kind of de-
vice has not modified the mortality rate due to
heart failure in these patients, but it has dimin-
ished sudden arrhythmic death.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:220-226).

Palabras clave: Desfibrilador automático implantable. Arritmia cardíaca. Muerte súbita.
Key words: Automatic implantable defibrillator. Cardiac arrhythmia. Sudden death.
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Introducción
l desfibrilador automático implantable
(DAI) se ha convertido en el método de
elección para la prevención primaria y se-

cundaria de la muerte súbita (MS). Los adelantos
tecnológicos han mejorado la efectividad de estos
dispositivos pero su costo elevado implica un uso
limitado. La alta incidencia de la MS ha motivado
el estudio de nuevas estrategias de prevención y
de este modo, en los 20 años de evolución de es-
tos dispositivos, se ha logrado mejorar su efecti-
vidad quedando demostrada la superioridad que
tienen en relación con los fármacos antiarrítmicos
en pacientes de alto riesgo para MS.1-3

En este estudio se definen las características clí-
nicas, evolución y seguimiento de los pacientes
a quienes se les ha implantado un DAI en el Ins-
tituto Nacional de Cardiología.

Material y métodos
Se revisaron los expedientes clínicos de 25 pa-
cientes a quienes se les ha implantado un DAI a
partir del mes de octubre de 1996 hasta el mes de
enero del 2002. Se recabó la información relacio-
nada al perfil clínico, laboratorio y gabinete de
estos enfermos, la arritmia clínica documentada,
los datos del electrocardiograma, ecocardiografía,
perfusión miocárdica, coronariografía y estudio
electrofisiológico. El seguimiento se realizó a tra-
vés de interrogatorio del dispositivo mediante
telemetría.

Resultados
Durante el período comprendido de octubre de
1996 a enero del 2002 se han colocado 26 desfi-
briladores en 25 pacientes con un seguimiento
de uno a 63 meses (media de 29.3 meses). Las
características generales de los pacientes se mues-
tran en la Tabla I. En el grupo hubo 23 hombres
(92%) y el rango de edad se encontró de los 30 a
los 78 años con una media de 51.43. Al momen-
to de implantar el DAI 14 pacientes (56%) se
encontraron en clase funcional I de la New York
Heart Association, 7 pacientes (28%) estaban en
clase funcional II y 4 pacientes (16%) en clase
funcional III. La cardiopatía isquémica se encon-
tró en 13 pacientes (52%), ninguno de ellos con
isquemia residual, mientras que 7 pacientes
(28%) tuvieron miocardiopatía dilatada y 3 pa-
cientes (12%) tuvieron cardiopatía valvular. No
se documentó cardiopatía estructural en 2 pacien-
tes (8%); a uno de ellos se le diagnosticó síndro-
me de Brugada y al otro taquicardia ventricular

idiopática. A un paciente con cardiomiopatía di-
latada idiopática se le colocó el DAI en espera
de un trasplante de corazón; durante el tiempo
que tuvo este dispositivo se registró un evento
de TVMS que fue interrumpido por el DAI. A
otro paciente se le realizó cambio del generador
por agotamiento de la fuente. Se encontró dila-
tación del ventrículo izquierdo en 12 pacientes
(48%), con una media del diámetro diastólico del
ventrículo izquierdo de 61 mm y media del diá-
metro sistólico del ventrículo izquierdo de 48
mm. La media de la presión telediastólica del
ventrículo izquierdo fue de 18 mmHg. La frac-
ción de expulsión (FE) media fue de 37.8%. La

Tabla I. Características clínicas de los pacientes en el
momento en que se les implantó un desfibrilador au-
tomático dentro del Instituto Nacional de Cardiología.

Característica (N) %

Sexo
Hombres 23 92
Mujeres 2 8

Cardiopatía isquémica
Infarto del miocardio 13 52

Infarto no reperfundido 8 32
Cardiopatía dilatada 7 28
Cardiopatía valvular 3 12
Sin cardiopatía estructural 2 8

Síndrome de Brugada 1 4
TV idiopática 1 4

Clase funcional NYHA
I 14 56

II 7 28
III 4 16
IV 0 0

Diabetes mellitus 4 16
Hipertensión arterial 10 40
Dislipidemia 6 24
Tabaquismo 7 28
Arritmia clínica

TVMS 14 56
FV 5 20

Ambas 5 20
Arritmia inducida

TV 16 64
FV 4 16

Ambas 5 20
CRVC 6 24
Cirugía valvular 2 8
Intervencionismo coronario 2 8
Antiarrítmico pre DAI 21 84
Antiarrítmico post DAI 24 96
Muertes

ICC 3 12
Arritmias 0 0

Total del grupo 25 100

DAI = Desfibrilador automático implantable, TV = Taquicardia ventricular,
FV = Fibrilación ventricular, CRVC = Cirugía de revascularización
coronaria.
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arritmia clínica más común fue TVMS en 14 pa-
cientes (56%) mientras que 5 pacientes (20%)
tuvieron fibrilación ventricular (FV) y este mis-
mo número presentó ambas. Durante el estudio
electrofisiológico se desencadenó TVMS en 16
pacientes (64%) con una longitud de ciclo (LC)
media de 347 mseg, 4 pacientes (16%) desarro-
llaron FV y 5 pacientes (20%) presentaron am-
bas durante la estimulación eléctrica. El pacien-
te portador de síndrome de Brugada no tuvo arrit-
mia clínica; la indicación para implantar el DAI
fue la inducción de FV en el estudio electrofisio-
lógico y el antecedente de MS en un hermano
joven. Al momento del implante del DAI, 23 pa-
cientes (92%) recibían tratamiento farmacológi-
co por insuficiencia cardíaca, 6 pacientes (24%)
habían sido sometidos a revascularización coro-
naria, a 2 pacientes (8%) se les había realizado
cambio valvular mitral, y en 2 pacientes (8%) se
había realizado algún tipo de intervención coro-
naria. Tuvieron tratamiento antiarrítmico con
amiodarona previo al estudio electrofisiológico
21 pacientes (84%) y 24 pacientes (96%) lo con-
tinuaron después de implantado el DAI. A un
paciente se le trató con sotalol para el control
de fibrilación auricular paroxística (FAP). En
el seguimiento se han detectado un total de 60
eventos de taquicardia; de ellos, 30 episodios
fueron no sostenidos y no recibieron ningún tipo
de terapia. De las terapias aplicadas, 6 fueron
consideradas inapropiadas ocasionadas por

FAP; de las restantes, 2 fueron por TVMS rápi-
da (Fig. 1), 10 por TVMS lenta y 12 fueron por
FV (Fig. 2). Se implementaron más criterios
para el reconocimiento de la arritmia y se logró
reducir el número de descargas inapropiadas.
La relación entre la cardiopatía subyacente con
las arritmias ventriculares y el seguimiento del
DAI se señala en la Tabla II. Hasta el momento,
ha habido tres defunciones (12%) que se rela-
cionaron a insuficiencia cardíaca refractaria a
tratamiento farmacológico. No se han encon-
trado muertes por  eventos arrítmicos ni se han
presentado complicaciones relacionadas al im-
plante del dispositivo.

Discusión
Existe acuerdo general en que el DAI es el trata-
miento de elección para pacientes que han pre-
sentado, o que tienen alto riesgo de desarrollar,
un evento de MS. La recurrencia de uno de estos
eventos en pacientes a quienes se les ha implan-
tado el DAI disminuye a menos de 1%.4,5 A pe-
sar de la incuestionable eficacia del DAI en la
prevención de la MS, la presencia de insuficien-
cia cardíaca congestiva sigue limitando los be-
neficios en la sobrevida global de estos enfer-
mos.6

Las primeras comunicaciones sobre la utilidad
de los DAI tuvieron siempre puntos controver-
siales, que despertaron la inquietud de realizar
estudios controlados prospectivos bien diseña-

Fig. 1.  Taquicardia ventricular monomórfica sostenida con la frecuencia de 166 lpm registrada por el DAI e inte-
rrumpida mediante terapia antitaquicardia con un tren de 8 estímulos que restablecieron el ritmo sinusal. El trazo
fue recabado en el seguimiento de un paciente de esta serie a través del interrogatorio del DAI.
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Fig. 2.  Registro de un episodio de fibrilación ventricular interrumpido por el DAI de un paciente de esta serie. Se
observa el momento de la descarga que detiene la arritmia y posteriormente la función de marcapasos con
estimulación ventricular. El primer latido después de la descarga es un latido estimulado tal como lo señala la
abreviatura VP (“ventricular pacing”); el siguiente latido es espontáneo (VS = “ventricular sensing”).

Tabla II.  Relación de la cardiopatía subyacente con la arritmia clínica e inducida, eventos detectados y terapia
aplicada durante el seguimiento en el grupo de pacientes con DAI implantado en el Instituto Nacional de Cardiología.

Número Subyacente Clínica Inducida Sensados Aplicadas
Sost./no sost.

1 Isquémica TVMS FV 1/2 1
2 Valvular TVMS TV/FV 1/0 1
3 Dilatada FV FV 1/1 1
4 Isquémica1 TVMS TVMS 9/5 9
5 Isquémica TV/FV TV/FV 0/1 0
6 Ninguna TVMS TVMS 0/2 0
7 Isquémica TVMS TV/FV 1/1 1
8 Dilatada FV TVMS 1/1 1
9 Isquémica TV/FV TVMS 1/0 1

10 Valvular TVMS TVMS 0/1 0
11 Dilatada TV/FV TVMS 1/1 1
12 Isquémica FV FV 2/0 2
13 Isquémica TVMS TVMS 1/1 1
14 Valvular2 TV/FV TVMS 7/3 7
15 Isquémica TVMS TVMS 0/2 0
16 Dilatada FV TV/FV 1/0 1
17 Ninguna (Brugada) Ninguna FV 0/0 0
18 Isquémica TVMS TVMS 1/1 1
19 Isquémica TV/FV TVMS 0/1 0
20 Dilatada FV TVMS 0/1 0
21 Dilatada TVMS TVMS 1/1 1
22 Isquémica TVMS TVMS 0/2 0
23 Isquémica TVMS TVMS 0/1 0
24 Dilatada TVMS TVMS 1/0 1
25 Isquémica TVMS TV/FV 0/2 0

Total 30/30 30

1 El paciente número 4 tuvo recambio del generador debido a agotamiento del primero. 2 El paciente 14 presentó 6 descargas inapropiadas por
fibrilación atrial paroxística y una descarga por taquicardia ventricular sostenida. (TVMS = taquicardia ventricular monomórfica sostenida, FV =
fibrilación ventricular.



C Mendoza González y cols.224

www.archcardiolmex.org.mx

edigraphic.com

dos para evaluar su impacto en la sobrevida de
pacientes rescatados de un evento de MS y en
portadores de TVS con deterioro hemodinámico
o bien en pacientes de alto riesgo para el desa-
rrollo de alguno de estos eventos.
El DAI como método de prevención primaria,
requiere de un adecuado proceso de identifica-
ción de la población con alto riesgo para MS,
que incluya la evaluación de la función ventricu-
lar, de la existencia de insuficiencia cardíaca,
ectopía ventricular, potenciales tardíos en el ECG
de señal promediada, variabilidad de la frecuen-
cia cardíaca e inducibilidad de las arritmias en el
laboratorio de electrofisiología.7,8 Los resultados
de algunos de los estudios multicéntricos,9-13 que
han demostrado la mejoría de la sobrevida y dis-
minución de la mortalidad con el DAI, se mues-
tran en la Tabla III; estos estudios ponen de ma-
nifiesto la necesidad de seleccionar a las pobla-
ciones con alto riesgo de MS.
Las indicaciones actuales para el implante de un
DAI se han extendido a grupos de pacientes con
otras características; los pacientes con síncope
de origen indeterminado, a quienes se les induce
TV en el laboratorio de electrofisiología, han
mostrado tener una incidencia alta de descargas
adecuadas del DAI.14

El papel del DAI en pacientes con cardiopatía
estructural y TV monomórfica sostenida estable

es menos claro y en ellos se buscan opciones de
tratamiento diferentes como la ablación con ca-
téter.15 Por otra parte, el DAI no tiene indicación
en aquellos pacientes que han sufrido arritmias
ventriculares desencadenadas por infarto agudo
del miocardio, alteraciones metabólicas corregi-
bles o fibrilación auricular rápida que complica
un síndrome de Wolff-Parkinson-White. Los pa-
cientes con una expectativa de vida menor a un
año tampoco se consideran como candidatos para
el implante de un desfibrilador. En los pacientes
que se encuentran en lista de espera para tras-
plante cardíaco, la colocación de un DAI como
puente hasta el momento del trasplante disminu-
ye la incidencia de MS, sin embargo, no se mo-
difica la evolución natural de la falla cardíaca.16,17

Recientemente se ha tenido interés en un subgru-
po importante de pacientes que presentan FV idio-
pática: el síndrome de Brugada.18 En estos pacien-
tes se ha observado que frecuentemente hay ex-
trasístoles ventriculares que inician la FV.19 Debi-
do a la alta recurrencia de FV en este síndrome
(hasta 37% a 3 años) el DAI es la opción de trata-
miento generalmente aceptada con lo que se me-
jora el pronóstico a largo plazo.20 En esta serie se
incluye un paciente con antecedente de 2 integran-
tes de su familia que sufrieron MS a edad tempra-
na, y que contaba con las características electro-
cardiográficas del síndrome de Brugada. Se le rea-

Tabla III.  Algunos estudios multicéntricos que han mostrado los beneficios de la terapia con desfibrilador automá-
tico para prevención primaria y secundaria de la muerte súbita.

No. de pacientes Características Grupos de estudio Resultados

AVID 1016 FV, TVS, FE < 40% amiodarona, Reducción de mortalidad
sotalol, DAI 39% a 1 año y 31% a 3

años con DAI
CASH 400 Antecedente de MS propafenona, Reducción de mortalidad

por arritmia ventricular metoprolol, (37% a 2 años) y de
amiodarona, DAI índice de MS con DAI

MADIT 196 Infarto del miocardio, amiodarona DAI Mejoría significativa en la
FE 35% o menor, TVNS sobrevida del grupo con
espontánea y TV DAI a 1 y 3 años
inducida en el EEF

MADIT II > 1200 MS y disfunción Tratamiento Suspendido al mostrar
moderada del VI médico, DAI reducción de mortalidad

del 30%
MUSTT 704 CI, FE 40%, TVNS antiarrítmicos únicos Terapia con DAI guiada

asintomática, TV o combinados, o DAI por EEF disminuye riesgo
inducida en el EEF de MS en pacientes de

alto riesgo y
enfermedad coronaria

AVID = Antiarrhythmics versus implantable defibrillators, CASH = Cardiac arrest study-Hamburg, MADIT = Multicenter automatic defibrillator implantation
trial, MUSTT = Multicenter unsustained tachycardia trial, FV = fibrilación ventricular, TVS = taquicardia ventricular sostenida, TVNS = taquicardia
ventricular no sostenida, FE = fracción de expulsión, DAI = desfibrilador automático implantable, MS = muerte súbita, EEF = estudio electrofisiológico,
VI = ventrículo izquierdo, CI= cardiopatía isquémica.
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lizó estudio electrofisiológico en el que se indujo
FV, por lo que se le colocó un DAI. En el segui-
miento posterior de este paciente, a 12 meses no
ha presentado aún alguna descarga.
Las taquicardias supraventriculares pueden oca-
sionar descargas inapropiadas del DAI en aproxi-
madamente 10 a 20% de los pacientes. Con los
nuevos algoritmos de detección de TV de estos
dispositivos se ha logrado disminuir la inciden-
cia de descargas inapropiadas a menos del 5%.21

El seguimiento de los pacientes portadores de un
DAI debe ser realizado por un grupo especiali-
zado de electrofisiólogos que se encarguen de
vigilar algunas variables clínicas como los sín-
tomas de taquiarritmias, la aparición de nuevos
tipos de arritmias, la necesidad de terapia farma-

cológica concomitante. El interrogatorio del des-
fibrilador permite además conocer algunos pa-
rámetros como el estado del generador y del elec-
trodo y evaluar el número de descargas realiza-
das y si éstas han sido adecuadas. Con toda esta
información es posible adecuar la programación
del dispositivo para optimizar su funcionamien-
to. El consenso general es que el balance de cos-
to/beneficio del DAI es favorable debido al mar-
cado beneficio de la sobrevida.22

En conclusión la implantación del DAI es una
medida segura y efectiva para la prevención pri-
maria y secundaria de la MS. Este dispositivo
no ha modificado la mortalidad por insuficien-
cia cardíaca de estos enfermos, pero sí la MS
arrítmica.
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