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INTRODUCCIÓN

Los pacientes incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco

frecuentemente presentan un perfil clı́nico acorde a las recomen-

daciones de las guı́as clı́nicas en cuanto a la indicación de implante

de un desfibrilador automático implantable (DAI) como preven-

ción primaria de muerte súbita (MS)1.

La aplicabilidad a estos pacientes de los grandes estudios

prospectivos (MADIT II2, SCD-HeFT3) que han evaluado la

prevención primaria de MS con DAI es un tema controvertido.

Existen trabajos que muestran que el 19-26% de los pacientes en

lista de espera serı́an candidatos al implante de DAI siguiendo los

criterios del ensayo MADIT II, y el 58% para el ensayo SCD-HeFT4,5.

Desde hace años se implantan DAI como prevención primaria en

pacientes en lista de trasplante, asumiendo eficacia y seguridad

similares a la población general subsidiaria del dispositivo. El

eventual trasplante a corto-medio plazo, con escaso tiempo

portando el dispositivo, podrı́a poner en duda la rentabilidad de

dicha terapia.

El objetivo de este trabajo es revisar la efectividad y seguridad

del implante de DAI como prevención primaria de MS en pacientes

incluidos en lista de espera electiva de trasplante cardiaco. Se

analizó la incidencia de terapias adecuadas e inadecuadas

administradas por el dispositivo, ası́ como las complicaciones
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R E S U M E N

Los pacientes incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco frecuentemente presentan un perfil

acorde a las recomendaciones actuales en cuanto al implante de desfibrilador automático implantable

como prevención primaria demuerte súbita. El eventual trasplante a corto-medio plazo hace dudar de la

efectividad de dicha terapia. Analizamos la incidencia de terapias administradas por el desfibrilador

implantado como prevención primaria en pacientes en lista, ası́ como la evolución histórica en la

frecuencia de muerte súbita en nuestro centro.

Se revisaron los 308 pacientes incluidos en lista desde 1998 hasta 2008. En 17 pacientes se indicó

desfibrilador automático implantable como prevención primaria al momento de la inclusión. El 53% de

éstos recibió terapias adecuadas, habiendo portado el dispositivo una media de 7,8 meses (�4,8). Sólo 1

paciente presentó terapias inadecuadas y ninguno sufrió complicaciones asociadas al dispositivo. La

frecuencia de muerte súbita se ha reducido a lo largo de los últimos años.
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A B S T R A C T

Patients who are on a waiting list for cardiac transplantation often have a clinical profile that satisfies

current recommendations for the implantation of an implantable cardioverter–defibrillator for the

primary prevention of sudden death. The prospect that transplantation may take place within the short-

to-medium term puts the effectiveness of this therapy in doubt. We investigated the incidence of

therapy delivered by implantable cardioverter–defibrillators implanted for primary prevention in

patients awaiting cardiac transplantation. Recent changes in the incidence of sudden death at our center

were also investigated. Data on 308 patients listed for heart transplantation between 1998 and 2008

were reviewed. An implantable cardioverter–defibrillator was indicated for primary prevention at initial

evaluation in 17 patients. Of these, 53% received appropriate implantable cardioverter–defibrillator

therapy while carrying an implantable cardioverter–defibrillator for amean period of 7.8months (�4.8).

Only one patient received inappropriate therapy and none had any complications associatedwith device use.

The frequency of sudden death has decreased over the course of recent years.
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asociadas, desde el implante del mismo hasta el trasplante, la

exclusión de lista de espera o el fallecimiento del paciente. Por otra

parte, se revisó la evolución histórica en cuanto al implante de DAI

y la incidencia de MS en nuestro centro.

MÉTODOS

De forma retrospectiva, se revisaron los 308 pacientes incluidos

en lista de espera electiva de trasplante cardiaco en nuestro centro,

desde 1998, momento de aparición de las primeras guı́as clı́nicas

que contemplaban la prevención primaria demuerte súbita6, hasta

enero de 2008. Se consideraron implantes como prevención

primaria los realizados, hasta 2002, basados en la presencia de

taquicardias ventriculares no sostenidas en estudios Holter en

pacientes conmiocardiopatı́a isquémica y disfunción ventricular, o

por la presencia de sı́ncope, sin registro de taquiarritmias. Desde

2002, se consideró prevención primaria, además de los anteriores,

los implantes realizados en pacientes con miocardiopatı́a de

etiologı́a isquémica con disfunción ventricular grave. En los

últimos dos años del periodo de estudio, se incluyeron también

aquellos pacientes en los que la indicación del implante se basaba

en miocardiopatı́a de cualquier etiologı́a con disfunción sistólica

grave y clases funcionales III-IV. Se consideraron DAI implantados

al momento de la inclusión en la lista los realizados entre los 6

meses antes a la fecha efectiva de inclusión y los 3 meses

posteriores a la misma.

En la revisión del seguimiento de los dispositivos, se definió

como terapia adecuada la terapia antitaquicardia o desfibrilación

administrada por el dispositivo frente a taquiarritmias ventricu-

lares identificadas como tales mediante los electrogramas del

episodio analizados por personal experto, que no habı́an termi-

nado espontáneamente antes que el dispositivo administrara la

terapia. Se definió como terapia inadecuada la terapia anti-

taquicardia o desfibrilación administrada por una taquicardia

supraventricular o por un artefacto, al ser estos identificados como

tales en la revisión de los electrogramas almacenados. Se

recogieron las complicaciones que pudieran haberse derivado

del implante del dispositivo o durante el seguimiento.

RESULTADOS

La evolución de los 308 pacientes fue: 257 (83,4%) fueron

trasplantados, 28 (9%) excluidos de la lista, 14 (4,5%) fallecieron en

la lista (MS en 8) y 9 permanecı́an en la lista al finalizar el

seguimiento. Debido a la ampliación de las indicaciones para el

implante de DAI aparecidas en las guı́as internacionales publicadas

en 20027, los datos se han desglosado en dos periodos: 1998 a 2002

y 2003 a 2008. Se recogen en la tabla 1.

La evolución de los 17 pacientes identificados como portadores

de DAI indicado al momento de la inclusión en la lista como

prevención primaria: 13 fueron trasplantados, 2 excluidos por

mejorı́a, y 2 se encontraban aún en la lista en el momento de

finalizar el seguimiento. Ningún paciente falleció durante éste.

En la tabla 2 se recogen las caracterı́sticas clı́nicas y principales

variables pronósticas de estos 17 pacientes. Todos ellos se

encontraban en clase funcional III-IV en el momento de la

evaluación para inclusión en la lista. El tiempo medio de espera

en la lista fue de 5,6 (� 4,5) meses, en este grupo de pacientes. El

tiempo medio portando el DAI fue de 7,8 (� 4,8) meses.

De estos 17,9 pacientes, (53%) recibieron terapias adecuadas

administradas por el DAI en los 7,8 meses de media que lo

portaron. Entre los pacientes del periodo 1998-2002 la incidencia

de terapias adecuadas fue del 66% (2 pacientes); en el periodo

2003-2008 la incidencia fue del 50% (7 pacientes).

Sólo un paciente presentó una terapia inadecuada, en el

contexto de fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida.

Ningún paciente presentó complicación asociada al implante del

dispositivo ni durante el seguimiento.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente trabajo muestran que, a pesar del

escaso tiempo que el paciente porta el dispositivo, los DAI

implantados como prevención primaria en los pacientes que son

incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco presentan una

alta tasa de terapias adecuadas, baja de inadecuadas y bajo riesgo

para el paciente, a la vista de la frecuencia de complicaciones.

La información disponible sobre el uso de DAI en pacientes en

lista de espera de trasplante cardiaco se limita a contadas series,

todas retrospectivas y con escaso número de pacientes. Los

criterios de selección no son homogéneos, entrelazando indica-

ciones en prevención primaria con prevención secundaria. Sandner

et al8 recogieron 102 paciente incluidos en la lista, portadores de

DAI. Lamayorı́a de los implantes se habı́an realizado previamente a

la valoración para la inclusión en la lista y con indicación de

prevención secundaria. La tasa de terapias adecuadas fue muy

elevada (66%), con una reducción significativa en la mortalidad

(13% frente a 25%) con respecto al grupo control establecido por el

resto de pacientes incluidos en la lista sin desfibrilador. Otro

Tabla 2

Caracterı́sticas clı́nicas, ecocardiográficas y hemodinámicas de los pacientesa

Edad 49 (�12)

Sexo 94% varones

6% mujeres

Etiologı́a 53% idiopática

35% isquémica

6% valvular

6% tóxica

FEVI 20% (�6)

Disfunción ventrı́culo derecho 70%

Ïndice telediastólico 39 (�7,3) mm/m2

Consumo de oxı́geno 14,9 (�3) ml/kg/min

Presión arterial pulmonar media 32 (�12) mmHg

Indice cardiaco 1,9 (�0,4) l/min/m2

Insuficiencia renalb 0%

Bilirrubina elevadac 47%

Diabetes mellitus 17%

Hipertensión arterial 6%

Tratamiento con amiodarona 18%

FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo.
a Valores de media � desviación estándar, salvo indicación contraria.
b Creatinina > 1,5 mg/dl.
c Bilirrubina > 1 mg/dl.

Tabla 1

Pacientes incluidos en la lista de 1998 a 2008, desglosados en dos periodos

Incluidos

en la lista

Total

portadores DAI

DAI como prevención

primaria en inclusión

Muerte

súbita

1998-2002 193 14 (7,3%) 3 (1,5%) 7 (3,6%)

2003-2008 115 43 (37,4%) 14* (12,2%) 1 (0,9%)

Total 308 57 (18,5%) 17 (5,5%) 8 (2,5%)

DAI: desfibrilador automático implantable.
* Tres pacientes con dispositivo DAI-resincronizador.
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trabajo9 aporta resultados similares en cuanto a la prevención

secundaria.

La prevención primaria queda reflejada en una serie de

pacientes a los que se implantó DAI durante la evaluación para

trasplante10. En 19 de los 35 pacientes estudiados, se indicó el

desfibrilador como off-label según los autores, lo que se podrı́a

asumir como prevención primaria (sı́ncope sin evidencia de

taquiarritmia y taquicardias ventriculares no sostenidas). La

incidencia de terapias fue del 31%. A diferencia de la serie que

comunicamos, no se recogen indicaciones recientes basadas

exclusivamente en baja en fracción de eyección del ventrı́culo

izquierdo y avanzada clase funcional. Consideramos de importan-

cia este hecho, ya que un gran número de los pacientes incluidos en

lista de trasplante cardiaco serı́an subsidiarios del implante de

desfibrilador según estos criterios.

La eficiencia de dicha medida podrı́a ponerse en duda por el

tiempo limitado que el paciente portará el dispositivo. A pesar de

ello, existe una alta incidencia de intervención adecuada del

desfibrilador: el implante de DAI como ‘‘puente al trasplante’’ se

muestra como una medida muy atractiva para la reducción de la

mortalidad en espera (8% en España)11. Además del resto de

avances en el tratamiento de este tipo de pacientes, el uso de

desfibriladores probablemente haya contribuido a reducir la

incidencia de MS observada en nuestra serie.

Si las arritmias tratadas por el dispositivo hubieran sido fatales

o no es algo que no es posible determinar con los datos disponibles.

Dada la alta frecuencia de fallecidos por MS (causa en 25-40%)12,13

entre los pacientes incluidos en lista de espera de trasplante, cabe

pensar que un porcentaje no desdeñable de los episodios puedan

realmente corresponder a arritmias que hubieran sido fatales sin la

intervención del DAI. Son, además, limitaciones de nuestro trabajo

el pequeño tamaño muestral y el carácter unicéntrico del mismo.
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