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Utilidad del desfibrilador automático implantable en la
prevención de muerte súbita. Resultados de la medicina
basada en evidencia
Celso Mendoza González*

Introducción
l implante del DAI ha demostrado ser una
terapia eficaz en la prevención de muerte
súbita (MS). Existe un consenso general

en las indicaciones para el implante de estos dis-
positivos en pacientes que han sufrido un even-
to de arritmia ventricular maligna y tienen el
riesgo de presentar un nuevo episodio de esta
naturaleza. Sin embargo, las indicaciones actua-
les se extienden no sólo a este grupo sino que
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Summary

USEFULNESS OF THE IMPLANTABLE CARDIODEFIBRILLATOR

(ICD) IN THE PREVENTION OF SUDDEN DEATH.
RESULTS OF EVIDENCE BASED MEDICINE

A great percentage of patients who have suf-
fered a myocardial infarction have ventricular
left dysfunction. In agreement with the different
prospective studies, many of these patients will
have an event of ventricular arrhythmias that
does them candidates for receiving a strategy of
primary or secondary prevention with an ICD.
The same studies have showed a significant
reduction in mortality with the therapy of the ICD
compared with the conventional therapy what
demonstrates the balance cost - benefit in favor
of the use of these devices in long periods of
follow-up.
The benefits of mortality with the use of the ther-
apy with ICD at the primary prevention are at
least so good as those of the secondary preven-
tion of agreement to the results of different pro-
spective studies.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: S2, 44-46)

Resumen

Un porcentaje considerable de pacientes que
han sufrido un infarto del miocardio (IM) tiene
disfunción ventricular izquierda. De acuerdo con
los distintos estudios prospectivos, muchos de
estos pacientes tendrán un evento de arritmias
ventriculares que los hace candidatos a recibir
una estrategia de prevención primaria o secun-
daria con un desfibrilador automático implanta-
ble (DAI). Estos mismos estudios han mostrado
una reducción significativa de la mortalidad con
la terapia del DAI comparado con la terapia con-
vencional, lo que demuestra el balance costo-
beneficio en favor del uso de estos dispositivos
en períodos de seguimiento largos.
Los beneficios de mortalidad con el uso de la
terapia con DAI en la prevención primaria son
al menos tan buenos como los de la prevención
secundaria de acuerdo a los resultados de dife-
rentes estudios prospectivos.
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incluye a aquellos que sin tener antecedente de
un evento de arritmias ventriculares, tienen un
alto riesgo de sufrirlas. El cardiodesfibrilador ha
demostrado mejorar la sobrevida en pacientes
con riesgo de sufrir arritmias ventriculares. Más
del 50% de las muertes en pacientes con antece-
dente de IM y disfunción ventricular son de pre-
sentación súbita.
El DAI trata efectivamente los eventos arrít-
micos y reduce la mortalidad total en pacien-
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tes después del primer episodio de paro car-
díaco.

Eficacia del DAI en la prevención
de la MS
Las arritmias ventriculares han sido estudiadas
en mayor proporción en grupos con cardiopatía
estructural. Los pacientes con enfermedad coro-
naria y disfunción ventricular izquierda confor-
man el grupo más extenso de pacientes que han
recibido un DAI como parte de la prevención
primaria o secundaria.1-6

El estudio MUSTT señaló que aproximadamen-
te 32% de los pacientes que han tenido un infar-
to del miocardio (IM) tienen un evento de taqui-
cardia ventricular (TV) no sostenida y que la
tercera parte de esta población con antecedente
de infarto y fracción de expulsión (FE) dismi-
nuida tendrá una arritmia ventricular inducida
en un estudio electrofisiológico (EEF). Este es-
tudio demostró que la terapia con DAI guiada
con EEF disminuía la mortalidad de forma sig-
nificativa comparado a pacientes con terapia far-
macológica. El EEF predijo la muerte por arrit-
mias a 2 y 5 años con significado estadístico.7

El estudio MADIT fue el primer análisis de pre-
vención primaria usando terapia con DAI; este
estudio mostró una reducción significativa de la
mortalidad con la terapia de este dispositivo
comparado con la terapia convencional, en el
que la mayoría de los pacientes recibía amioda-
rona (74%), por lo que quedó establecida una
comparación con terapia antiarrítmica. Los pa-
cientes incluidos tuvieron antecedente de IM,
FEVI ≤ 35% y arritmias ventriculares. Una pro-
porción significativa de pacientes que han so-
brevivido a un IM reúnen los criterios de la po-
blación del estudio MADIT.8 Dados los criterios
similares de inclusión, los resultados de los es-
tudios MUSTT y MADIT fueron consistentes.
El estudio MADIT-II es el estudio más impor-
tante de prevención primaria. El análisis de las
curvas de sobrevida de Kaplan-Meier muestran
que el beneficio del DAI se incrementa con el
paso del tiempo. Hubo un 40% de probabilidad
acumulada de terapia con el DAI para TV o fibri-
lación ventricular (FV) durante un seguimiento
de 4 años después del implante del DAI. Este
hallazgo muestra el balance costo-beneficio en
favor de la terapia con DAI en períodos de segui-
miento largos. En este estudio se demostró una
reducción estadísticamente significativa del
31% en la mortalidad global con la terapia del

DAI comparada con la terapia convencional. El
beneficio en la mortalidad absoluta fue del 5.6%.
Los análisis de este estudio señalaron que las
mujeres con FEVI más baja, menor clase funcio-
nal de la NYHA y mayor duración del QRS tie-
nen un mayor beneficio con la terapia del DAI.
Los estudios MADIT, MUSTT y MADIT-II cal-
cularon porcentajes de mortalidad considerable-
mente más bajos en los grupos que recibieron
terapia con DAI comparado con el grupo que
recibió terapia convencional.
El análisis MADIT-II provee evidencia de que el
riesgo de MS aumenta con el tiempo luego de
un IM, y del mismo modo aumenta el riesgo de
mortalidad arrítmica. De forma paralela, el bene-
ficio absoluto de la terapia con DAI aumenta. El
beneficio absoluto de mortalidad aumenta de un
6% a 18-50 meses posterior al infarto del mio-
cardio a un 10% más allá de los 121 meses luego
de presentado un IM.
Ninguno de los estudios aleatorizados en pacien-
tes con enfermedad coronaria había examinado el
papel potencial del DAI en pacientes en etapa tem-
prana después del IM.9 Con la finalidad de esta-
blecer si el beneficio del cardiodesfibrilador au-
tomático se extiende a la fase temprana después
del infarto del miocardio, fue diseñado el estu-
dio DINAMIT, que evaluó la eficacia de la terapia
con este dispositivo comparada con la terapia mé-
dica en pacientes que se encontraron entre 6 a 40
días después de sufrir un infarto del miocardio, sin
incluir pacientes con FE de 35% o menor y fun-
ción autonómica cardíaca alterada, manifestada por
variabilidad de frecuencia cardíaca alterada o una
frecuencia cardíaca promedio de 24 horas alterada
en un monitoreo Holter. El punto final primario
fue la mortalidad de cualquier causa. La muerte
por arritmias fue definida como un resultado se-
cundario. Durante un seguimiento medio de 30±13
meses no hubo diferencia en la mortalidad global
entre los dos grupos de tratamiento. Hubo 12 muer-
tes debidas a arritmias en el grupo de DAI, compa-
rado con 29 del grupo control y en contraste, hubo
50 muertes por causas no arrítmicas en el grupo
DAI y 29 en el grupo control, con lo que se llegó a
la conclusión de que la terapia profiláctica con
DAI no reduce la mortalidad global en pacientes
de alto riesgo que han sufrido recientemente un
infarto del miocardio; si bien es cierto que la tera-
pia con DAI se asoció con una reducción en el
índice de muerte debida a arritmias, esto fue com-
pensado por un aumento en el índice de muerte de
causas no arrítmicas.10
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Conclusiones
Ha quedado demostrado la disminución signifi-
cativa de la mortalidad en los pacientes con DAI
en los principales estudios prospectivos al ser

comparados con la terapia con fármacos. Los
beneficios del DAI en la prevención primaria son
al menos tan buenos como los de la prevención
secundaria de la MS.
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