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Resumen

Justificación y objetivo: diversos estudios han demostrado la eficacia de los desfibriladores 
automáticos implantables en la prevención de la muerte súbita cardiaca. La aplicación de dicha 
evidencia debe ser evaluada mediante registros. El objetivo de este estudio fue describir las 
principales características epidemiológicas y clínicas y las complicaciones de los pacientes a quienes 
se les implanta un desfibrilador automático implantable en un hospital de tercer nivel en Costa Rica.

Métodos: estudio observacional de cohorte, retrospectivo, que incluyó la totalidad de pacientes 
a quienes se les implantó un desfibrilador automático implantable en el hospital “Dr. Rafael Ángel 
Calderón Guardia” entre 2007 y 2011.

Resultados: se incluyó 23 pacientes. La edad media fue de 55 ± 18 años. La cardiopatía isquémica 
fue la etiología más frecuente (10 pacientes). Veinte pacientes estaban en clase funcional I o II; 
la fracción de eyección media fue 0,38 ± 0,17. En los 18 pacientes el desfibrilador automático  
se implantó por prevención secundaria. Cinco pacientes presentaron una complicación temprana, 
todos ellos con dispositivos bicamerales: 2 hematomas menores, una disección del seno coronario, 
un desplazamiento del electrodo atrial derecho y un ictus cardioembólico. Hubo un total de 101 
terapias (en 8 pacientes), de las cuales 94 fueron apropiadas (en 5 pacientes) y 7 inapropiadas (en 3 
pacientes); dos de estos últimos habían tenido episodios previos de fibrilación atrial.

Conclusión: este registro muestra que la mayoría de los implantes de desfibriladores automáticos se 
realizan por prevención secundaria, con una alta tasa de terapias adecuadas y una baja tasa de terapias 
inadecuadas y de complicaciones; además, permite evaluar las indicaciones y las complicaciones asociadas 
con esta terapia.

Descriptores: desfibriladores implantables, muerte súbita, arritmias, complicaciones

Abstract

Aim: Several studies have demonstrated the efficacy of implantable cardioverter-defibrillators in 
the prevention of sudden cardiac death. The validation of this evidence has to be assessed through 
various registries. The objective of this study was to describe the main epidemiological and clinical 
characteristics of patients who were referred to a tertiary hospital in Costa Rica to be treated with a 
cardioverter-defibrillators implantable; as well as the associated problems and complications.
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Methods: A retrospective observational cohort study, which included all patients who were 
treated with a cardioverter-defibrillator implantable in the “Dr. Rafael A. Calderón Guardia” hospital 
between 2007 and 2011.

Results: Twenty three patients were included. The mean age was 55 ± 18 years. Ischemic heart 
disease was the most frequent etiology (10 patients). Twenty patients had functional class I or II and the 
mean ejection fraction was 0.38 ± 0.17. In 18 patients, the cardioverter-defibrillator was implanted for 
secondary prevention. Five patients had an early complication; all of them had dual-chamber devices: 
2 minor hematomas, 1 coronary sinus dissection, 1 right atrial lead displacement, and 1 cardio embolic 
stroke. From a total of 101 therapies (in 8 patients), 94 were appropriate (in 5 patients) and 7 were 
inappropriate (in 3 patients); 2 of the latter 3 patients had a history of atrial fibrillation episodes.

Conclusion: This registry shows that the majority of implantable cardioverter-defibrillators implantations 
are performed as a secondary prevention, with a high rate of adequate therapies and a low rate of 
inadequate ones. The registry allowed an assessment of the indications and complications of this device 
therapy.

Key words: Implantable defibrillators, sudden death, arrhythmias.
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La muerte súbita (MS) cardiaca es la principal causa de 
muerte en los pacientes con cardiopatía estructural y en los 
portadores de canalopatías, tales como el síndrome de QT largo 
o el síndrome de Brugada, considerados de alto riesgo, o que no 
han respondido a las terapias tradicionales.1-5 El riesgo de muerte 
de alguien que ha tenido un episodio abortado de MS es cercano 
al 95%; la mitad de los sobrevivientes será rehospitalizado en 
menos de un año y un 40% morirá en los siguientes 2 años 
desde el evento.2-4 El riesgo de MS se incrementa en forma 
exponencial cuando la fracción de eyección (FE) es menor de 
0,3.3 La clase funcional también ha demostrado ser un predictor 
independiente de riesgo de MS,4,5 especialmente en pacientes 
con clase funcional IV, pero solo representa un tercio del total 
de estas muertes, dado que los restantes 2 tercios ocurren en 
pacientes con síntomas compensados de falla cardiaca y clase 
funcional II.6,7 La identificación de las poblaciones en riesgo de 
MS ha tenido poco efecto en la disminución de su incidencia 
acumulada, ya que la mayor parte ocurre en personas sin factores 
de riesgo identificables, es decir, población “conocida sana”.

Diversos estudios clínicos aleatorizados y controlados han 
demostrado eficacia de los cardiodesfibriladores automáticos 
implantables (DAI), en reducir la mortalidad por MS en 
prevención primaria y secundaria en este tipo de pacientes,8-10 
y su superioridad con respecto al tratamiento farmacológico. 
Se define como prevención secundaria aquellas medidas 
que se aplican luego de un episodio de MS abortado o de un 
episodio de taquicardia ventricular (TV) sostenida, con o sin 
compromiso hemodinámico. Prevención primaria se refiere a la 
que se aplica sin haber ocurrido ninguno de dichos eventos. Se 
han establecido guías de manejo por consenso internacional9 y, 
consecuentemente, se ha producido un aumento en el número 
global de implantes, lo que obliga a evaluar la evidencia aplicada 
a la realidad particular de cada población y centro. La única 
manera de lograrlo es mediante la realización de encuestas y 
registros que permitan comparar los resultados obtenidos con 
otros centros y conocer las poblaciones en las que se implantan 
DAI.10-14 El objetivo de este estudio fue describir las principales 
características epidemiológicas y clínicas en el momento del 

implante, así como conocer las complicaciones inmediatas y 
tardías de la población con un DAI, tanto por prevención primaria 
como secundaria, en un hospital de tercer nivel de Costa Rica.

Métodos

Se realizó un estudio observacional, de cohorte, 
retrospectivo, en el hospital “Dr. Rafael Ángel Calderón 
Guardia”, en San José, Costa Rica. El primer implante de un 
DAI en el Servicio de Cardiología se efectuó en 1999, pero la 
tasa de implantes fue muy baja hasta hace 2 años, cuando se 
inició un programa de Electrofisiología. El estudio contó con la 
autorización del Comité Ético-Científico del hospital, y no tuvo 
patrocinio ni forma parte de ningún otro estudio que se esté 
llevando a cabo.

Recolección de datos

El número total de pacientes a los que se les implantó un 
DAI se tomó de la base de datos de procedimientos registrados 
en el Laboratorio de Hemodinamia del hospital, -creada en 
2002-, de los expedientes de las compañías proveedoras de 
dispositivos y de los expedientes clínicos solicitados al Servicio 
de Archivos y Microfilm. Se analizaron las características 
demográficas, historia cardiovascular, antecedentes de 
arritmias supraventriculares y ventriculares, características del 
implante y la programación de los dispositivos, complicaciones 
intraoperatorias y a largo plazo, así como la ocurrencia de 
eventos y terapias suministradas por los dispositivos. Se 
corroboraron los datos demográficos y fechas de nacimiento y 
de defunción, con la base de datos del Registro Civil de Costa 
Rica. Los registros de defunción se revisaron por última vez 
el 6 de enero de 2012. La información relacionada con los 
eventos almacenados en la memoria de los dispositivos se 
basó principalmente en los expedientes que confeccionan las 
empresas proveedoras, y a los cuales se les incluye un reporte 
de seguimiento tras cada cita de control.
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Los DAI proporcionan 3 tipos de terapia: la estimulación 
rápida con marcapasos a una frecuencia mayor que la de la TV, 
choque sincronizado con la onda R (cardioversión) y choque 
no sincronizado (desfibrilación) para revertir la fibrilación 
ventricular (FV), Figura 1. Se consideró que una terapia fue 
apropiada cuando el dispositivo detectó adecuadamente un 
episodio de arritmia ventricular y administró una terapia 
programada, mientras que la terapia inapropiada fue aquella 
que se produjo por inadecuada discriminación de un 

episodio arrítmico supraventricular, o por sobredetección de 
señales extracardiacas como miopotenciales o interferencia 
electromagnética. Se definió “tormenta eléctrica” como la 
ocurrencia de 3 o más episodios de TV o de FV sostenidos dentro 
en un periodo de 24 horas, cada uno separado del anterior por, 
al menos, 5 minutos de intervalo libre de arritmia ventricular. 
Se definió como complicación temprana la ocurrida en los 
primeros 30 días desde el implante del dispositivo, y la tardía, 
la que ocurrió luego de ese periodo. Una complicación menor 

Figura 1. Arriba. Estimulación antitaquicardia. Durante una taquicardia ventricular (un ritmo rápido, regular, de complejos QRS anchos), se administran estímulos 
de marcapasos a una mayor frecuencia que la de la taquicardia, lo cual logra revertirla. Centro. Desfibrilación. Cuando el paciente presenta ritmos más rápidos y 
desorganizados como la FV, el DAI administra una descarga intracavitaria o “choque”, en este caso de 12 J, lo cual la revierte a ritmo sinusal. Abajo. Radiografía 
de tórax en incidencia póstero-anterior de un paciente con miocardiopatía dilatada isquémica y revascularización miocárdica (“bypass”) previa. Se observan 2 
electrodos, atrial “en J” y ventricular; este contiene 2 bobinas, una en la vena cava superior derecha y la otra en el ventrículo derecho (zonas más radiopacas), 
que junto con la caja del DAI (en bolsillo pectoral izquierdo), conforman el dipolo por el cual se administra corriente directa para cardioversión o desfibrilación.
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fue aquella que no ameritó reintervención, hospitalización, ni 
implicó un riesgo para la vida del paciente.

La información se registró en una hoja de recolección 
de datos basada en la fórmula utilizada por el Registro de 
Cardiodesfibriladores Implantables de la Sociedad Española 
de Cardiología (disponible en: http://www.secardiologia.es/
images/stories/file/ arritmias/registro-nacional-dai2010.pdf).

Pacientes estudiados

Se incluyó el total de pacientes a quienes se les implantó 
un DAI y que estuvieran registrados en la base de datos hasta 
2011. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: edad 
mayor de 18 años, sin excepción de género, etnia, país de 
procedencia o nacionalidad, y que hubieran sido sometidos al 
implante de un DAI por prevención primaria o secundaria de 
MS. Se excluyó a los pacientes que no tuvieran al menos una 
cita de seguimiento en el Servicio de Cardiología.

Análisis estadístico

Los resultados numéricos fueron expresados como 
promedios y desviación estándar. Por tratarse de una población 
pequeña de pacientes, se utilizó estadística no paramétrica y las 
frecuencias de eventos esperados fueron comparadas mediante 
la prueba de Chi Cuadrado. Se empleó el método de Kaplan-
Meier y tablas de sobrevida acumulada y la prueba de Mantel-

Cox, para establecer comparaciones en el tiempo, hasta la 
ocurrencia de eventos en los grupos de prevención primaria o 
secundaria. Un valor de P <0,05 fue considerado significativo. El 
análisis estadístico se realizó con el paquete SPSS, versión 17.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio se implantó un total de 25 
dispositivos. Solo se contó con información de 23 pacientes. En 
2 casos se extravió el expediente clínico y no hubo posibilidad 
de conocer las variables clínicas y de seguimiento. Entre 2007 
y 2009 solo se implantaron 5 dispositivos, mientras que entre 
2010 y 2011, 18 (p<0,05 entre ambos periodos). La media de 
la edad de los 23 pacientes fue de 55 ± 18 años. A pesar de 
que el número de implantes fue más frecuente en personas de 
sexo masculino (16 hombres), la diferencia no fue significativa 
(Cuadro 1).

Cardiopatía subyacente, fracción de eyección, clase 
funcional y ritmos de base

La cardiopatía isquémica fue la etiología más frecuente (10 
pacientes), seguida por 8 pacientes con miocardiopatía dilatada 
no isquémica (MCDNI), 2 con miocardiopatía hipertrófica y 3 
con canalopatías (2 con síndrome de Brugada y 1 con síndrome 
de QT largo, Figura 2). La mayoría de pacientes se encontraba 

Cuadro 1. Características sociodemográficas y de salud de los pacientes a quienes se les ha implantado un DAI.

Parámetros clínicos
(n = 23) Medicación Dispositivos

Edad (años) 55 ± 18 Betabloqueador 19 Unicameral 2

Masculino 16 Aspirina 17 Bicameral 19

Dislipidemia 15 IECA/ARA2* 17 Con resincronizador 2

Hipertensión arterial 11 Amiodarona 16

Cardiopatía isquémica 10 Estatina 15

Insuficiencia cardíaca 10 Espironolactona 8

Fibrilación atrial previa 9 Furosemida 7

Historia de fumado 8 Warfarina 6

Diabetes 7 Clopidogrel 2

Insuficiencia renal 6

Clase funcional III o IV 3

Muerte súbita familiar 2

Enfermedad vascular cerebral 1

*IECA/ARA-2: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina AT 2.
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en clase funcional I o II al momento del implante (20 pacientes). 
Solamente 2 pacientes estaban en clase funcional III y uno 
estaba en clase IV. La mayoría de la población tenía deterioro 
moderado o severo de la FE, con una media de 0,38 ± 0,17, 
y en cerca de una tercera parte de la población era < 0,25. Al 
momento del implante, 17 pacientes se encontraban en ritmo 
sinusal y 5 en fibrilación atrial (FA). Nueve pacientes tuvieron 
un evento previo de FA. Cinco pacientes tenían bloqueo de 
rama izquierda del haz de His, 3 de rama derecha, 2 tenían un 
bloqueo atrioventricular de primer grado y 1 tenía enfermedad 
del nodo sinusal.

Indicación y arritmias clínicas

De los 23 pacientes analizados, 5 recibieron un DAI 
para prevención primaria y 18 para prevención secundaria. 
Los criterios para el implante en prevención primaria fueron: 
disfunción ventricular severa en 4 pacientes con MCDNI (1 con 
crisis de bajo gasto cardiaco) y 1 con miocardiopatía hipertrófica; 
los dos últimos tenían TV no sostenida. Los criterios para el 
implante en pacientes de prevención secundaria fueron: TV o 
FV sintomáticas en 16 pacientes y síncope o síntomas de bajo 
gasto cardiaco debidos a TV o FV inducida durante un estudio 
electrofisiológico en 2 pacientes (Figura 2).

Medicación concomitante

En concordancia con el tipo de población a la que se 
le implanta este tipo de dispositivos, la mayoría tomaba 
betabloqueadores, aspirina, antagonistas de la angiotensina y 
estatinas (Cuadro 1). A 15 pacientes de prevención secundaria 
se les medicaba con amiodarona, mientras que solamente 1 de 
prevención primaria la tomaba.

Primer implante y recambio

Un total de 18 dispositivos correspondieron a un primer 
implante, mientras que 5 fueron recambios de generador. La 

causa para el recambio fue el agotamiento de la batería en todos 
los casos. El tiempo promedio hasta el recambio fue de 5,83 
± 2,55 años, siendo el mínimo de 342 días, en una paciente 
con una vía accesoria y taquiarritmias ventriculares incesantes, 
desencadenadas por FA paroxística, y el máximo de 7,42 años 
(implante en el año 2000), en un paciente con cardiopatía 
isquémica no revascularizable y TV sostenida espontánea, que 
nunca recurrió ni tuvo otros eventos registrados. Hubo que 
colocar un nuevo electrodo ventricular en un solo paciente a 
quien se le realizó el recambio de la batería tras comprobar 
que el electrodo previo funcionaba inadecuadamente; se dejó 
abandonado el electrodo ventricular disfuncional. En los otros 
4 casos, se utilizaron los electrodos previos, luego de comprobar 
que estaban en buenas condiciones.

Prueba de umbrales, tipo de dispositivo y programación 
inicial

Se realizó la prueba de umbral de desfibrilación en 15 
pacientes. La principal razón por la que no se hizo fue la falta de 
disponibilidad de médico anestesiólogo. El umbral medio efectivo 
fue de 24,2 ± 5,7 Joules y se aplicó en promedio 1,5 ± 0,5 choques 
por paciente. Todos los dispositivos fueron implantados en la sala 
de hemodinamia por un médico cardiólogo electrofisiólogo, y se 
colocaron en posición subcutánea por punción venosa subclavia. 
Se utilizó dispositivos unicamerales en 2 pacientes, dispositivos 
bicamerales en 19 pacientes y dispositivos con resincronización 
cardiaca en 2 pacientes. El modo de estimulación antibradicardia 
fue DDD en 15 pacientes, DDDR en 2, VVIR en 5 y VVI en 
un paciente. Los algoritmos de prevención de estimulación del 
ventrículo derecho se encendieron en 7 pacientes. La terapia de 
estimulación antitaquicardia se programó, en al menos una zona 
de estimulación, en 16 pacientes.

Prevención primaria o secundaria

Al comparar los datos demográficos y clínicos de los 
pacientes a quienes se les implantó un DAI para prevención 

Figura 2. A. DAI implantados, según cardiopatía subyacente. B. según la arritmia que indicó el implante. (CMH: cardiomiopatía hipertrófica)
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primaria versus secundaria, no se encontró diferencias 
significativas con respecto a la edad, predominio de género, FE, 
clase funcional, antecedentes clínicos o uso de medicamentos. 
Las únicas diferencias significativas entre ambos grupos fueron 
un mayor uso de amiodarona en los pacientes en prevención 
secundaria (ya mencionado), y la duración del intervalo QRS en 
el grupo en prevención secundaria (p <0,05, Cuadro 2).

Complicaciones tempranas

De los 23 pacientes a quienes se les implantó un DAI, 5 
presentaron alguna complicación temprana, 3 de las cuales 
fueron menores. Todos tenían dispositivos bicamerales; una 
paciente con MCDNI para prevención primaria presentó una 
disección del seno coronario y derrame pericárdico escaso, 
motivo por el cual no se implantó el electrodo del seno coronario. 
Dos pacientes desarrollaron un hematoma en el sitio de implante 
del dispositivo; ambos fueron manejados en forma conservadora. 
Uno de ellos tomaba aspirina y clopidogrel en los días previos 
al implante; el otro estaba anticoagulado con warfarina, tenía 
un índice normatizado en 1 al momento del implante, y la 
reinició 48 horas después, pero desarrolló el hematoma a los 5 
días. Se resolvió con la suspensión temporal del anticoagulante 
y compresión local. En una paciente ocurrió desplazamiento del 
electrodo atrial derecho con estimulación frénica 19 días después 
del implante. Hubo que recolocar el electrodo en la orejuela del 
atrio derecho. La complicación más grave la tuvo una paciente 
con MCDNI en clase funcional III, FE=0,35, FA crónica y TV 
no sostenida, a quien se le implantó un DAI por prevención 
primaria. “Luego de la prueba de umbral defibrilatorio, recuperó 
el ritmo sinusal”. A pesar de estar anticoagulada en forma óptima 
antes y durante el implante, sufrió un ictus cardioembólico dos 

días después, con compromiso del territorio de la arteria cerebral 
media izquierda, que produjo secuelas motora y del lenguaje 
(Cuadro 3).

Complicaciones tardías

Tres pacientes tuvieron complicaciones después de 
un mes del implante. Dos pacientes presentaron datos 
sugestivos de daño del electrodo de desfibrilación. A los 67 
días de implantado un dispositivo bicameral en un paciente 
de prevención primaria por cardiopatía isquémica y FE=0,22, 
se encontró evidencia de daño del cable-electrodo ventricular: 
impedancias bajas y umbrales de captura muy altos. Fue 
reprogramado en modo VVI y frecuencia de estimulación en 
50 lpm. La otra paciente de prevención secundaria es portadora 
de MCDNI por distrofia muscular fascio-escápulo-humeral y 
MS abortada. Se realizó un recambio del DAI unicameral por 
agotamiento de la batería, con implante de un nuevo electrodo 
de desfibrilación (el previo tenía signos de disfunción). A 
los 342 días de seguimiento mostró umbral de captura muy 
elevado, con impedancia normal. Un paciente de prevención 
secundaria por cardiopatía isquémica y antecedente de MS 
presentó pérdida de captura atrial a los 64 días del seguimiento. 
No tenía alteraciones previas en la conducción y se reprogramó 
en modo VVI (Cuadro 3).

Seguimiento y descripción de eventos

La media de seguimiento de los pacientes incluidos fue de 
367 ± 359 días. Del total de pacientes en prevención primaria, 
solamente 1 tuvo un evento arrítmico y la terapia suministrada 
por el dispositivo fue apropiada. Del grupo en prevención 
secundaria, 8 pacientes tuvieron eventos, 5 recibieron terapias 
apropiadas y 3 inapropiadas. No hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos. El tiempo promedio hasta la ocurrencia del 
primer evento en el grupo de prevención primaria fue de 774 
± 222 días, mientras que en el grupo en prevención secundaria 
fue de 684 ± 148 días. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (Figura 3).

Cuadro 2. Comparación de características 
basales entre los pacientes con DAI, por prevención 

primaria y secundaria

Objetivo de 
prevención Primaria Secundaria p

Masculino 3 13

Fracción de 
eyección VI 0,30 ± 0,18 0,40 ± 0,16

BRIHH* 1 4

Ritmo 
sinusal 2 15

Duración 
QRS (ms) 106 ± 11 113 ± 26 p<0,05

Uso de 
amiodarona 1 15 p<0,05

Tiempo de 
seguimiento 
(días)

392 ± 487 360 ± 333

*BRIHH: bloqueo de la rama izquierda del haz de His

Cuadro 3. Complicaciones tempranas y tardías

Tempranas

Ninguna 18

Hematoma 2

Disección del seno coronario 1

Desplazamiento electrodo 1

Ictus cerebral 1

Tardías

Daño del electrodo 2

Pérdida de captura en atrio derecho 1
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En total, se administraron 101 terapias, de las cuales 49 
fueron terapias de marcapasos antitaquicardia apropiados, 45 
fueron choques apropiados y 7 fueron choques inapropiados. El 
paciente que más terapias recibió tuvo un total de 25, mientras 
que dos pacientes tuvieron solo 2 terapias y 15 pacientes 
no recibieron ninguna. Las terapias apropiadas se aplicaron 
por 32 episodios de FV y 62 episodios de TV. Las 7 terapias 
inapropiadas ocurrieron debido a 5 episodios de FA y 2 de 
otras taquicardias supraventriculares. Estas ocurrieron en 3 
pacientes, 2 de ellos habían tenido episodios previos de FA antes 
del implante y pertenecían al grupo en prevención secundaria 
(Figura 4). Cinco pacientes presentaron una tormenta eléctrica; 
se trataba de cuatro pacientes de prevención secundaria: 3 con 
cardiopatía isquémica y 1 con MCDNI. Los 4 pacientes no han 
vuelto a recurrir, tras el ajuste de la medicación antiarrítmica 
y la reprogramación de las zonas de terapia con marcapasos 
antitaquicardia. El último caso de tormenta fue un hombre con 
MCDNI en clase funcional IV y FE=0,15, a quien se le implantó 
un DAI con resindronización como opción de salvataje ante lo 
avanzado de su enfermedad. Desarrolló TV y FV recurrentes 
y tuvo terapias apropiadas del DAI; sin embargo, falleció 
tres días después, por falla cardiaca terminal y disociación 
electromecánica.

Discusión

El número de implantes en el centro es bajo en forma 
anual; sin embargo, ha habido un significativo incremento en 
los últimos 2 años, similar a la tendencia mundial hacia un 
incremento lineal en el número de dispositivos implantados. 
Dados sus elevados costos, debe considerarse que la cantidad 
de DAI implantados en cada país depende del Producto Interno 
Bruto y del gasto en salud, así como del número de centros 

médicos que los implantan. Por lo anterior, las deficiencias en 
los presupuestos y en la capacidad de prestación de servicios 
de salud en Costa Rica, podrían afectar de manera directa la 
disponibilidad e implante de nuevos dispositivos, tal como 
ha ocurrido en otros países.11 A pesar que la edad promedio 
parece ser menor en este estudio con respecto a otros reportes, 
su variación osciló en el rango descrito en la bibliografía.12,13 
También las cardiopatías subyacentes se distribuyeron en 
forma similar, siendo la enfermedad isquémica coronaria la más 
frecuente, seguida por la MCDNI.14 A pesar de la alta frecuencia 
de miocarditis chagásica en Latinoamérica,15 no hubo ningún 
caso en esta serie.

Dado que en el centro se considera el implante de un DAI 
luego de que los pacientes tengan una terapia médica óptima, 
una alta proporción de pacientes tomaba todos los medicamentos 
necesarios para el control de su insuficiencia cardiaca y FE 
baja. Asimismo, todos cumplieron alguna de las indicaciones 
de clase I o II a de las guías internacionales para el implante 
en prevención primaria o secundaria.16 Solo en dos casos se 
realizó estudio electrofisiológico para la inducción de arritmias 
ventriculares; esta exploración permite elevar el nivel de 
recomendación a clase I en algunos pacientes seleccionados. La 
FE promedio del estudio es similar a la publicada en los estudios 
de prevención secundaria; hubo una menor FE en el grupo de 
prevención primaria, como era de esperarse, en razón de las 
diferentes indicaciones para el implante, sin que esta diferencia 
llegara a ser significativa con respecto al grupo en prevención 
secundaria.17 Se ha descrito la utilidad de la amiodarona en los 
pacientes de prevención secundaria, como medida para evitar y 
disminuir el número de terapias del dispositivo, o para hacerlas 
más tolerables al disminuir la frecuencia de la TV y permitir que 
funcionen los algoritmos antitaquicardia. En esta serie también 
fue más frecuente su uso en este subgrupo; un paciente de 
prevención primaria tomaba dicha droga, aún cuando se ha 
demostrado que no ofrece mayor beneficio en ese grupo, en 
comparación con el DAI.18

La alta prevalencia de FA encontrada en el grupo es 
concordante con otros reportes, en los que se asocia a poblaciones 
más añosas y enfermas, con FE baja y síntomas de insuficiencia 
cardiaca. La FA permanente incrementa el riesgo de desencadenar 
una arritmia ventricular y recibir una terapia apropiada, mientras 
que las formas paroxística y la persistente incrementan el riesgo 
recibir terapias inapropiadas, en comparación con el grupo sin 
FA.19 En esta serie, 2 de los 3 pacientes que recibieron terapias 
inapropiadas, habían tenido FA.

Por ser un grupo de estudio pequeño, la serie tiene 
un número esperable de complicaciones.20 Todas ellas se 
presentaron en pacientes con dispositivos bicamerales. 
Solamente un paciente tenía indicación clara de marcapasos 
antibradicardia por haberse documentado enfermedad del 
nodo sinusal. Otros 5 pacientes con bloqueo de rama izquierda 
del haz de His hubieran sido candidatos para el implante de 
dispositivos tricamerales. La mayor parte de pacientes incluidos 
en los estudios de eficacia de DAI recibieron un dispositivo 
unicameral; reportes subsecuentes han mostrado una tendencia 
actual hacia la implantación de dispositivos bicamerales, pero 
la ventaja teórica de dichos modelos no ha mostrado clara 

Figura 3. Sobrevida acumulada libre de eventos en pacientes con DAI, según 
objetivo de prevención
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superioridad con respecto a los unicamerales;21 además, la 
colocación de un número adicional de electrodos incrementa 
la tasa de complicaciones significativamente.22 Debe tomarse 
en cuenta que el grupo de pacientes que reciben un DAI 
bicameral tienen una mayor proporción de morbilidades y 
puede incluir a algunos a los que se les haya intentado colocar 
un cable ventricular izquierdo sin éxito. El implante de DAI 
tricamerales incrementa el riesgo de complicaciones tales 
como hematomas, desplazamiento de electrodos, disección de 
seno coronario y muerte cardiovascular,23 en especial si están 
tomando anticoagulación o terapia antiplaquetaria en forma 
concomitante. Desde luego, toda complicación incrementa la 
estancia y, consecuentemente, los costos de hospitalización.24

Entre un 15 y un 31% del total de choques ocurren en 
forma inapropiada25-27 y afectan hasta un 15% de los pacientes 
a los que se les implanta un DAI,26,27 cifra que coincide con el 
número de eventos inapropiados en este estudio. La mayoría 
habían tenido episodios previos de FA y el desencadenante del 
choque fue una taquicardia supraventricular mal diagnosticada. 
El sufrir choques inapropiados condiciona una mayor tasa de 
recurrencias y mortalidad, por lo que el uso de algoritmos más 
avanzados y el mejoramiento de la programación, deberían 
reducirlos;25 se están realizando estudios aleatorizados y 
multicéntricos con ese objetivo. La incidencia de tormenta 
eléctrica se reporta entre el 7, 10 y hasta un 25% por año,26 
según corresponda a poblaciones con dispositivos tri, uni o 
bicamerales, respectivamente, pero también se ve influenciada 
por las distintas poblaciones a las que se les implanta un DAI 
uni o bicameral. Estas corresponden predominantemente a 
pacientes con arritmias ventriculares sostenidas o con alto 
riesgo de MS, en comparación con aquellas en las que se 
implanta un DAI con resincronización, en quienes predomina 
la insuficiencia cardiaca. La serie mostró, en concordancia con 
estudios previos, un mayor riesgo de tormenta eléctrica en 
pacientes de prevención secundaria; sin embargo, la mayoría de 
estos pacientes tenía un trasfondo isquémico, lo que contrasta 
con el hecho que los pacientes con MCDNI son los que, según 

otros reportes, tienen un mayor riesgo.27 La mayor parte de estos 
pacientes fueron manejados optimizando la terapia médica y 
reprogramando las modalidades de terapia; el uso combinado 
de betabloqueantes y amiodarona ha mostrado reducir el riesgo 
de choques en forma significativa.28

La principal limitación del estudio fue el tamaño reducido 
de la población de un solo centro, lo que no representa la realidad 
del resto de Costa Rica; fue, además, un análisis retrospectivo. 
La mayoría de DAI perteneció a una marca de dispositivos; en 
el futuro se contará con mayor información sobre otras marcas 
y sus resultados clínicos, a medida que se vaya extendiendo el 
uso del DAI en prevención primaria.

Este es el primer estudio que muestra las características 
clínicas y los criterios bajo los cuales se han implantado dispositivos 
en un centro de atención terciaria en Costa Rica. Tal tipo de 
registros aporta información valiosa para la protocolización de 
las condiciones previas al implante de un DAI, y las indicaciones 
por las cuales deben colocarse tanto en prevención primaria 
como secundaria; además, aclaran el panorama para la toma de 
decisiones futuras sobre el uso del dispositivo más apropiado, 
según las características de los pacientes, y permiten monitorear 
la tendencia de los implantes de DAI, así como la frecuencia de 
las complicaciones asociadas, y reevaluar si está indicado el uso 
rutinario de DAI bicamerales en pacientes sin una indicación 
precisa de marcapasos o resincronización.
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