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Resumen
Pro pó si to: a la fe cha si gue sin ha ber prue bas en cuan to a los re sul ta dos del uso de dis po si ti vos para arrit mias ven tri cu-
la res en pa cien tes año sos, y me nos aun para in di ca cio nes de pre ven ción pri ma ria. La fi na li dad del es tu dio fue des cri bir la
evo lu ción en tér mi nos de la efi ca cia y se gu ri dad de la te ra pia con car dio des fi bri la do res im plan ta bles (CDI) en una gran
cohor te de pa cien tes año sos.
Mé to dos y re sul ta dos: es tu dio mul ti cén tri co re tros pec ti vo rea li za do en 15 hos pi ta les es pa ño les. Se inclu ye ron pa cien-
tes con se cu ti vos re fe ri dos para im plan te de CDI an tes de 2011. Se con si de ró que 162 de los 1.174 pa cien tes (13,8%) con
75 años o más eran “año sos”. Com pa ra do con aque llos pa cien tes <75 años, este sub gru po presen ta ba más co mor bi li da-
des como hi per ten sión, en fer me dad pul mo nar obs truc ti va cró ni ca y fa lla re nal, y más in ter na cio nes pre vias de bi do a in-
su fi cien cia car día ca (IC). A lo lar go de una me dia de se gui mien to de 104,4 ± 3,3 me ses, fa lle cie ron 162 pa cien tes (14%),
120 de los más jó ve nes (12,4%) y 42 (24,4%) de los año sos. El aná li sis de Ka plan-Meier mos tró un au men to de la pro ba bi-
li dad de mo rir con el au men to de la edad (17, 24, 28, y 69% a los 12, 24, 48, y 60 me ses de se gui mien to en el gru po de pa-
cien tes año sos). No hubo di fe ren cias en tre la tasa de in ter ven cio nes con CDI apro pia das o ina pro pia das.
Con clu sión: en el mun do real, los pa cien tes año sos cons ti tu yen 15% de los im plan tes de CDI para pre ven ción pri ma ria
de la muer te sú bi ta car día ca (MSC). Si bien la tasa de terapias apropiadas es similar en los diferentes grupos, el beneficio
de CDI se ve atenuado por un mayor aumento del riesgo de mortalidad entre los pacientes que son mayores de 75 años al
momento del im plan te.

Pa la bras cla ve: CAR DIO DES FI BRI LA DOR IM PLAN TA BLE
TE RA PIA DE RE SIN CRO NI ZA CIÓN CAR DÍA CA
PRE VEN CIÓN PRI MA RIA
AÑO SOS
SO BRE VI DA
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Introducción
A la fe cha no se cuen ta con prue bas con sis ten tes a
fa vor de que se ob ten ga be ne fi cios si mi la res en pa-
cien tes jó ve nes y año sos tra ta dos con car dio des fi-
bri la do res im plan ta bles (CDI)(1-4), al go que pa re ce
in tui ti vo de bi do a que la ma yor edad ha bi tual men te
im pli ca una ma yor co mor bi li dad que pue de di luir
los efec tos po si ti vos de la te ra pia con CDI.

Ade más, la edad avan za da re sul tó cons ti tuir un
pre dic tor in de pen dien te de mor ta li dad hos pi ta la ria
lue go de la im plan ta ción del dis po si ti vo(5). Un me taa-
ná li sis de los en sa yos de pre ven ción se cun da ria de-
mos tró que la te ra pia con CDI no se acom pa ñó de una
re duc ción de la mor ta li dad to tal o por arrit mia en los
pa cien tes año sos (a par tir de 75 años de edad)(6). Estos
re sul ta dos no pu die ron ex ten der se a la pre ven ción
pri ma ria, don de se pue de se lec cio nar a los pa cien tes.
Algu nos au to res ha bían es pe cu la do que en es tas con-
di cio nes los pa cien tes año sos po drían ser más pro pen-
sos a be ne fi ciar se de un CDI(7). Otro me taa ná li sis de
cua tro en sa yos de pre ven ción pri ma ria ha lló que la te-
ra pia con CDI en pa cien tes más jó ve nes (<60 años de
edad) re du jo la mor ta li dad por to das las cau sas, pe ro
se cons ta tó un be ne fi cio es ta dís ti ca men te no sig ni fi-
ca ti vo en tér mi nos de su per vi ven cia en los pa cien tes
ma yo res de 60 años de edad(8). Sin em bar go, es tos da-
tos nun ca han si do pro ba dos en un país pu ra men te
me di te rrá neo, don de se han co mu ni ca do de sen la ces
di fe ren tes con ta sas me no res de even tos car dio vas cu-
la res y mor ta li dad.

La fi na li dad de nues tro es tu dio es des cri bir la
evo lu ción (muer te de bi da a cau sa car dio vas cu lar,
cau sa no car dio vas cu lar y des car ga apro pia da) en
una cohor te es pa ño la de pa cien tes año sos so me ti-
dos a im plan te de CDI para prevención primaria.

Métodos

Diseño del estudio
Rea li za mos un re gis tro re tros pec ti vo mul ti cén tri co
de to dos los pa cien tes so me ti dos a CDI/te ra pia de re-
sin cro ni za ción car día ca-des fi bri la dor (TRC-D) pa ra
pre ven ción pri ma ria en 15 hos pi ta les en Espa ña, to-
dos ellos con ex pe rien cia en el cam po del im plan te
de dis po si ti vos y su se gui mien to.

Si bien el di se ño fue re tros pec ti vo, to dos los pro fe-
sio na les re co gie ron da tos re fe ren tes a ca da pa cien te
de ma ne ra pros pec ti va. Estos da tos in clu ye ron in for-
ma ción de mo grá fi ca y clí ni ca, da tos y com pli ca cio nes
re fe ren tes a los pro ce di mien tos, y el se gui mien to de
con trol ul te rior. La in for ma ción de ca da cen tro se re-
ca bó en un for mu la rio nor ma li za do (se di se ñó una ba-
se de da tos de ac ce so es pe cial men te con tal fin). To das
las va ria bles fue ron de fi ni das a prio ri.

Criterios de inclusión
Pa ra el pre sen te es tu dio los pa cien tes ele gi bles de-
be rían ha ber se rea li za do im plan te de CDI/ TRC-D
pa ra pre ven ción pri ma ria de muer te sú bi ta car día-
ca (MSC), se gún las ac tua les re co men da cio nes pa ra
mio car dio pa tía is qué mi ca y no is qué mi ca(9). La mio-
car dio pa tía hi per tró fi ca, las ca na lo pa tías y la dis-
pla sia arrit mo gé ni ca del ven trícu lo de re cho no en-
tra ron en es ta ba se de da tos. To dos los pa cien tes
brin da ron su con sen ti mien to in for ma do por es cri-
to. A los efec tos del presente estudio, seleccionamos
pacientes registrados antes de diciembre de 2011.

Los cri te rios de ex clu sión fue ron: pa cien tes so-
me ti dos a in ter ven ción co ro na ria per cu tá nea o ci-
ru gía de bypass co ro na rio den tro de los tres pri me-
ros me ses del im plan te del CDI, con in far to mio-
cár di co den tro de los 40 días del im plan te del CDI,
a los que les fal ta ran da tos vi ta les en el se gui mien-
to, y pa cien tes con an te ce den tes de mio car dio pa tía
hi per tró fi ca, ca na lo pa tías, dis pla sia arrit mo gé ni ca
del ven trícu lo de re cho y en fer me dad car día ca con-
gé ni ta.

Definición de la variable punto final y
seguimiento
La mor ta li dad por to das las cau sas fue el pun to fi nal
pri ma rio, sien do las des car gas apro pia das del CDI
el pun to fi nal se cun da rio. Ade más se re ca bó in for-
ma ción so bre los in gre sos hos pi ta la rios, la in su fi-
cien cia car día ca (IC) que mo ti va ra la in ter na ción, y
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¿Qué hay de nue vo?
  Si gue fal tan do evi den cia en cuan to a los re sul ta-

dos aso cia dos con los dis po si ti vos para tra ta mien to
de las arrit mias ven tri cu la res en pa cien tes año sos
y más aun en in di ca cio nes de pre ven ción pri ma ria.
En el mis mo con tex to, los da tos si guen sien do es ca-
sos en los paí ses me di te rrá neos pu ros, don de se
han re por ta do re sul ta dos di fe ren tes con me nor
tasa de even tos car dio vas cu la res y mor ta li dad.

  En este con tex to, nues tros da tos de una cohor te de
pa cien tes año sos con CDI para pre ven ción pri ma-
ria de MSC no pro ve nien te de en sa yos mos tró que
los pa cien tes año sos tie nen un ma yor per fil de ries-
go, con una pun tua ción SHOCKED más ele va da,
más hos pi ta li za cio nes pre vias por IC, in su fi cien cia
car día ca con ges ti va ac tual más se ve ra, y más de-
fec tos de la con duc ción in tra ven tri cu lar.

  La tasa de des car gas apro pia das es si mi lar a la de
pa cien tes más jó ve nes. La tasa de des car gas ina-
pro pia das es si mi lar o in clu so más baja que la de los
pa cien tes más jó ve nes, a pe sar de la ma yor pre va-
len cia de fi bri la ción au ri cu lar. Sin em bar go, este
be ne fi cio se ve ate nua do por un im por tan te au-
men to del ries go de mor ta li dad de bi do a cau sas no
car dio vas cu la res.



to dos los even tos ad ver sos tras el im plan te del CDI,
in clu yen do los cho ques ina pro pia dos. Se con si de ran
cho ques apro pia dos del CDI aque llas des car gas de-
sen ca de na das por un epi so dio de ta qui car dia ven-
tri cu lar (TV) o fi bri la ción ven tri cu lar (FV) fi na li za-
das por una o múl ti ples des car gas. Los cho ques de
CDI ina pro pia dos se cla si fi ca ron co mo ta qui car dia
si nu sal, ta qui car dia su pra ven tri cu lar o des car ga
por ex ce so de sen si bi li dad de los sen so res. Tam bién
se consideraron inapropiados aquellos choques que
tuvieron lugar después de la terminación es pon tá-
nea de una TV no sostenida.

Asi mis mo, se re co gie ron da tos so bre mor ta li dad
es pe cí fi ca por dis tin tas cau sas y se cla si fi có su ori-
gen co mo car dio vas cu lar y no car dio vas cu lar. La
muer te sú bi ta fue de fi ni da co mo la muer te re pen ti-
na e ines pe ra da de un pa cien te que has ta ese mo-
men to hu bie ra si do con si de ra do co mo es ta ble. Las
muer tes sú bi tas po drían ha ber si do pre sen cia das
(con o sin do cu men ta ción de arrit mia) o no pre sen-
cia das por tes ti go (si se ha bía vis to al pa cien te den-
tro de las 24 ho ras pre vias a su muer te y al mo men to
no mostrara ninguna IC premonitoria, infarto de
miocardio u otra causa clara de muerte).

Se se lec cio nó el mo de lo SHOCKED co mo un
mo de lo prác ti co pa ra es ti mar la pro ba bi li dad de su-
per vi ven cia des pués del im plan te de CDI pa ra la
pre ven ción pri ma ria de MSC. Esta pun tua ción uti-
li za va lo res es pe cí fi cos pa ra ca da pa cien te en re fe-
ren cia a sie te fac to res de ries go cla ve: te ner 75 años
o más, cla se III de la New York Heart Asso cia tion
(NYHA), fi bri la ción au ri cu lar (FA), en fer me dad
pul mo nar obs truc ti va cró ni ca (EPOC), ne fro pa tía
cró ni ca (NC), frac ción de eyección del ventrículo
izquierdo (FEVI) <20%, y diabetes mellitus (DM).

Este mé to do lo gró iden ti fi car a los pa cien tes con
ma yor mor ta li dad en una cohor te de CDI pa ra pre-
ven ción pri ma ria no ba sa da en en sa yos, en un es tu-
dio re cien te rea li za do con 45.000 be ne fi cia rios de
Me di ca re. Un pun to in te re san te so bre la pun tua-
ción de ries go es que, si bien el me ro he cho de ser
ma yor de 75 años im pli ca ma yor pun tua ción, a no
ser que se acom pa ñe de al gún otro fac tor de ries go,
no al can za la pun tua ción se lec cio na da co mo el quin-
til de ries go (de muer te) más al to, com pa ra do con
otras pun tua cio nes de ries go usa das fre cuen te men-
te (MADIT y FADES), don de la edad de por sí
categorizaba a los pacientes en el grupo de riesgo
intermedio.

El tiem po de se gui mien to de ca da pa cien te in di-
vi dual iba des de el im plan te de CDI has ta ya sea la
fe cha de muer te o de tras plan te car día co, cuan do co-
rres pon die re, o fe cha del úl ti mo con trol dis po ni ble.
Se re cu pe ra ron da tos del es ta do vi tal du ran te el se-
gui mien to, de las his to rias lo ca les o las his to rias de

aten ción pri ma ria dis po ni bles en ca da cen tro, y en
algunos casos contactando a los pacientes por
teléfono.

Se hi zo un con trol clí ni co pe rió di co de los pa-
cien tes ca da 4 a 6 me ses, ha cién do se vi si tas adi cio-
na les si apa re cían shock o sín co pes has ta el fi nal del
se gui mien to. Pa ra de ter mi nar las des car gas se exa-
mi na ron las no tas de las clí ni cas de CDI, los im pre-
sos de los in te rro ga to rios de CDI, y los con tac tos te-
le fó ni cos. Un elec tro fi sió lo go del cen tro de re gis tro
de pa cien tes exa mi nó los elec tro gra mas de CDI re-
sul tan tes de la ad mi nis tra ción apro pia da o ina pro-
pia da de cho ques. Los elec tro gra mas di fí ci les de de-
ter mi nar fue ron exa mi na dos de for ma in de pen-
dien te por un se gun do elec tro fi sió lo go. Este proceso
de adjudicación fue realizado en el momento de
descarga del choque del CDI.

La re pro gra ma ción de los dis po si ti vos y el ajus te
de la me di ca ción que da ron a cri te rio del clí ni co del
cen tro de CDI. Ge ne ral men te, el CDI se pro gra mó
con una a dos zo nas de de tec ción, por lo me nos con
un in ten to de es ti mu la ción an ti ta qui car dia se gui da
de cho ques, aun cuan do al gu nos cen tros agre ga ron
una ter ce ra zo na de de tec ción. Por lo ge ne ral, se es-
ta ble ció la zo na de FV co mo >200 la ti dos/min.

Métodos estadísticos
Los pa cien tes de 75 años y más fue ron con si de ra dos
año sos an tes de cual quier aná li sis es ta dís ti co. Los
re sul ta dos se ex pre sa ron co mo la me dia ± error es-
tán dar de la me dia, o la me dia na con ran go de in ter-
cuar til, cuan do co rres pon die re. Se hi cie ron com pa-
ra cio nes en tre los gru pos uti li zan do el test t de Stu-
dent no pa rea do pa ra va ria bles con ti nuas y la prue-
ba de 2 pa ra las va ria bles ca te gó ri cas. Se com pa ró
la su per vi ven cia li bre de even tos uti li zan do el mé to-
do de Ka plan-Meier. Los pa cien tes con tras plan te
car día co fue ron cen sa dos en el mo men to del tras-
plan te. Se asu mió sig ni fi ca ción es ta dís ti ca pa ra P <
0,05. Pa ra el aná li sis es ta dís ti co se uti li zó SPSS
15.0 (SPSS Inc., Chica go, IL, EE.UU).

Resultados

Población objetivo
El es tu dio in clu yó 1.174 pa cien tes. En la ta bla 1 se
enu me ran los da tos de las ca rac te rís ti cas clí ni cas, se-
gún la ca te go ría eta ria. Los pa cien tes año sos (75
años) cons ti tu ye ron 13,8% (n=162 pa cien tes). En po-
cas pa la bras, los pa cien tes año sos tu vie ron ma yor co-
mor bi li dad, co mo hi per ten sión, EPOC e in su fi cien cia
re nal. Des de un pun to de vis ta car dio vas cu lar, ha bían
te ni do más in ter na cio nes pre vias de bi do a IC, IC ac-
tual más se ve ra, y más de fec tos de la con duc ción
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intra ven tri cu lar [so bre to do blo queo de ra ma iz-
quier da (LBBB, por su si gla en in glés)], ten dien do a
una ma yor fre cuen cia de im plan tes de TRC- D. To-
dos es tos he chos se tra du cen en una ma yor pun tua-
ción SHOCKED. Las di fe ren cias en tre nues tros pa-
cien tes se de ben fun da men tal men te a la edad, aun-
que tam bién hu bo di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni-
fi ca ti vas pa ra FA, ne fro pa tía cró ni ca y FEVI <20%
(ta bla 1).

En es te gru po eta rio no hu bo di fe ren cias sig ni fi-
ca ti vas en la te ra pia me di ca men to sa, de no ser por
la an ti coa gu la ción oral, en re la ción con el au men to
de la pre va len cia de la FA. En am bos gru pos se op ti-
mi zó el tra ta mien to mé di co de ba se con un uso im-
por tan te de be ta blo quean tes, in hi bi do res de la en-
zi ma con ver ti do ra de angiotensina o bloqueadores
de los receptores AT-1.

Tiempo hasta la muerte
Des pués de un pe río do me dio de se gui mien to de 104,4
± 3,3 me ses fa lle cie ron 162 pa cien tes (14%); 120 a
una edad me nor (11,9%) a los 106,8 ± 3,4 me ses y 42
(25,9%) en los pa cien tes año sos a los 70,0 ± 9,1 me ses.
En la fi gu ra 1 se mues tra el tiem po has ta la muer te
por to das las cau sas pa ra los dos gru pos. El aná li sis de
Ka plan-Meier mos tró un au men to de la pro ba bi li dad
de muer te al au men tar la edad, con ta sas de 6, 10, 17,
y 20% con tra 17, 24, 28, y 69% a los 12, 24, 48 y 60 me-
ses de se gui mien to en las ca te go rías de edad res pec ti-
vas (p = 0,000). El tiem po pro me dio has ta la muer te
fue 106,8 ± 3,4 me ses en el gru po más jo ven, y 70 ±
9,1 en los in di vi duos año sos. La muer te fue de bi da a
cau sas car dio vas cu la res en 70 pa cien tes jó ve nes
(6,9%) y en 23 año sos (14,6%). Estas dos di fe ren cias
al can za ron sig ni fi ca ción es ta dís ti ca (p < 0,05). Otros
12 pa cien tes del gru po más jo ven fue ron so me ti dos a
tras plan te car día co de bi do a IC re frac ta ria. En tér mi-
nos ge ne ra les, la in ci den cia de muer te por cau sas no
car dio vas cu la res fue más ele va da en tre los pa cien tes
>75 años de edad (ta bla 2 y fi gu ra 1); no obs tan te lo
cual la ta sa de muer tes por arrit mia fue si mi lar en tre
los gru pos.

Uso de dispositivos por categoría etaria

Terapia apropiada

De la po bla ción del es tu dio, 258 pa cien tes (22%) re-
ci bie ron te ra pia con CDI apro pia da pa ra arrit mias
ven tri cu la res du ran te el se gui mien to, 233 en la po-
bla ción más jo ven (23%) y 25 (15,4%) en tre los más
año sos. Esta apa ren te di fe ren cia no al can zó sig ni fi-
ca ción es ta dís ti ca (ran go lo ga rít mi co 0,5) y fue fun-
da men tal men te de bi do a que el gru po más jo ven tu-
vo tiem pos de su per vi ven cia más pro lon ga dos. En la
fi gu ra 1 se mues tra la su per vi ven cia acu mu la da li-

bre de te ra pia con CDI apro pia da. En es te mis mo
con tex to, el tiem po pro me dio has ta la pri me ra te ra-
pia con CDI no di fi rió sig ni fi ca ti va men te entre los
dos grupos (añosos 15,3 ± 14,3 meses contra más
jóvenes 23,1 ± 18,8 meses; p=ns).

Terapia inapropiada

No ven ta y nue ve pa cien tes re ci bie ron te ra pia ina-
pro pia da (8,4%), 91 en el gru po más jo ven (9%), y 8
(4,9%) en el gru po año so (ran go lo ga rít mi co 0,6). La
prin ci pal ra zón de la te ra pia ina pro pia da fue arrit-
mia au ri cu lar (70%; 62,5% en los año sos, 83,5% en
los más jó ve nes, p = 0,001). Un pro ble ma de sen sa-
do fue res pon sa ble del 15% de las te ra pias ina pro-
pia das, in clu yen do la de tec ción ex ce si va de la on da
T en nue ve pa cien tes en el gru po más jo ven con tra
un pa cien te en el gru po de in di vi duos año sos. Nue-
va men te, el tiem po pro me dio has ta la pri me ra te ra-
pia ina pro pia da no di fi rió sig ni fi ca ti va men te (año-
sos 26,4 ± 20 con tra más jó ve nes 18,2 ± 17,5;
p=ns). En la figura 1 se muestra la supervivencia
acumulada sin terapia inapropiada.

Pacientes con terapia de resincronización cardíaca

Tres cien tos no ven ta y sie te pa cien tes más jó ve nes y
95 pa cien tes en el gru po año so re ci bie ron im plan te
de TRC-D. La dis tri bu ción de las ca rac te rís ti cas ba-
sa les (ta bla 3) es si mi lar a la ya des cri ta en la po bla-
ción to tal, aun que hay un ma yor por cen ta je de pa-
cien tes con in ter na cio nes por IC agu da. La me dia
del tiem po de su per vi ven cia en el gru po más jo ven
so me ti do a TRC-D fue 105 ± 3,6 me ses, y so lo 53,3
± 2,5 en los año sos (ran go lo ga rít mi co 0,04). La me-
dia del tiem po de su per vi ven cia en los pa cien tes de
más edad sin te ra pia de TRC fue 86,4 ± 5,7 me ses
(fi gu ra 2). Las ca rac te rís ti cas clí ni cas de los pa cien-
tes año sos con y sin te ra pia TRC se pre sen tan en la
ta bla 3, sien do de des ta car la cons ta ta ción de un
número mayor de pacientes con FEVI severamente
deprimida, FA y nefropatía crónica.

Riesgo de complicaciones por categoría de edad
La ta bla 4 des cri be las com pli ca cio nes re la cio na das
con el dis po si ti vo en con tra das du ran te la fa se pe rio-
pe ra to ria y du ran te el se gui mien to. Un pa cien te del
gru po más jo ven fa lle ció por shock sép ti co en un ca so
por in fec ción del dis po si ti vo, a pe sar de ha ber se ex-
traí do el sis te ma, de ha ber se re ti ra do los elec tro dos y
de una te ra pia an ti mi cro bia na agre si va.

Discusión

Los prin ci pa les ha llaz gos del aná li sis de esta nu me-
ro sa cohor te de pa cien tes año sos no in clui dos en en-
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Tabla 1. Características basales

Población total <75 años de edad >75 años de edad p
n 1.174 1.012 162

Edad (años; media, DE en paréntesis) 62 (11,2) 59,8 (10,0) 77,5 (2,3) 0,001

Mujer/hombre (%) 18,6/81,4 19,1/80,9 15,4/84,6 0,26

Hemoglobina (g/dl; media, DE) 13,47 (1,6) 13,6 (1,6) 12,9 (1,5) 0,24

Creatinina (mg/dl; media, DE) 1,17 (0,6) 1,2 (0,6) 1,2 (0,4) 0,45

IMC (media, DE) 37,44 (2,1) 38,6 (2,9) 28,4 (3,9) 0,25

Frecuencia cardíaca (l.p.m.; media, DE) 70,6 (14,01) 71,2 (14) 67,3 (14) 0,667

Duración del QRS (ms; media, DE) 127,7 (32,2) 125,8 (32) 140,4 (30,9) 0,166

Clase funcional de NYHA

 I 215 (18,3) 188 (18,6) 27 (16,7)

 II 503 (42,8) 447 (44,2) 56 (34,6)

 III 414 (35,3) 342 (33,8) 72 (44,4)

 IV 22 (1,9) 17 (1,7) 5 (3,1)

NYHA III-IV (%, n) 37,2 (436) 35,5 (359) 47,5 (77) 0,008

FEVI (%; media, DE) 26,2 (7,6) 26,1 (7,8) 26,6 (6,2) 0,9

FEVI <20% (%, n) 28,9 (340) 29,8 (302) 23,5 (38) 0,9

Antecedentes de FA (%, n) 35,1 (412) 33,4 (337) 46,3 (75) 0,001

Ritmo sinusal al implantar (%, n) 76,8 (902) 78,3 (792) 67,9 (110) 0,02

IVCD (%, n) 58,7 (689) 57 (577) 69,1 (112) 0,002

BRI (%, n) 39,5 (464) 37,4 (378) 53,1 (86) 0,000

Hipertensión (%, n) 60,2 (707) 59,1 (598) 67,3 (109) 0,04

DM (%, n) 33 (387) 32,8 (332) 34 (55) 0,774

Tabaquismo (%, n) 22,5 (264) 23,1 (234) 18,6 (30) 0,205

EPOC (%, n) 14,2 (167) 13,4 (136) 19,1 (31) 0,05

Nefropatía crónica (%, n) 13,5 (144) 8,3 (84) 37 (60) 0,005

Neoplasia activa (%, n) 3,3 (39) 2,6 (26) 8 (13) 0,000

Arteriopatía periférica (%, n) 8,6 (101) 8,4 (85) 9,9 (16) 0,536

Accidente cerebrovascular (%, n) 7,9 (93) 7,8 (79) 8,6 (14) 0,715

Miocardiopatía isquémica (%, n) 56,3 (661) 56,4 (571) 55,6 (90) 0,836

Miocardiopatía idiopática (%, n) 38,1 (385) 32,2 (326) 36,4 (59) 0,6

Miocardiopatía valvular (%, n) 6,2 (73) 6,4 (65) 4,9 (8) 0,7

Miocardiopatía alcohólica (%, n) 1,7 (19) 1,8 (18) 0,6 (1) n/a

Miocardiopatía hipertensiva (%, n) 3,9 (45) 3,5 (35) 6,2 (10) 0,06

Puntuación SHOCKED (media, DE) 53,03 (40,9) 43,6 (33,7) 111,6 (32,6) 0,007

Internación previa por IC (%, n) 27,3 (320) 26 (263) 35,2 (57) 0,015

-bloqueantes (%, n) 85,9 (1.009) 85,7 (866) 88,3 (143) 0,373

IECA/ARA II (%, n) 87,4 (1.026) 87 (880) 90,1 (146) 0,272

Digoxina (%, n) 13,9 (163) 13,6 (137) 16,1 (26) 0,376

Amiodarona (%, n) 9,7 (114) 9,5 (96) 11,1 (18) 0,519

ARMC (%, n) 50,3 (591) 50,2 (508) 51,2 (83) 0,816

Aspirina (%, n) 54 (634) 54,1 (547) 53,7 (87) 0,924

Anticoagulantes orales (%, n) 34,7 (407) 33,4 (338) 42,6 (69) 0,023

CDI (%, n)

 CDI DDD 19 (222) 18,7 (189) 20,4 (33)

 CDI WI 38,9 (457) 41,9 (424) 20,4 (33)

 TRC-D DDD 32,8 (385) 31,5 (318) 39,5 (64)

 TRC-D WI 9,4 (110) 7,8 (79) 19,1 (31)

FA: fi bri la ción au ri cu lar; IECA: in hi bi do res de la en zi ma con ver ti do ra de la an gio ten si na; ARA: an ta go nis tas de los re cep to res de la an gio ten si na II;
IMC: ín di ce de masa cor po ral; BUN: ni tró ge no urei co plas má ti co; IVCD: tras tor no de con duc ción in tra ven tri cu lar; EPOC: en fer me dad pul mo nar obs-
truc ti va cró ni ca; TRC: te ra pia de re sin cro ni za ción car día ca; CDI: car dio des fi bri la dor im plan ta ble, FEVI: frac ción de eyec ción del ven trícu lo izquierdo;
ARMC: antagonistas de los receptores de mineralocorticoides.
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sa yos clí ni cos que re ci bie ron un CDI para pre ven-
ción pri ma ria de MSC se pueden resumir así:

 Casi 15% de los im plan tes de CDI en el mun do
real se rea li zan en pa cien tes 75 años.

 Los pa cien tes año sos tie nen un ma yor per fil de
ries go, con pun tua ción SHOCKED más ele va da,
más hos pi ta li za cio nes pre vias de bi do a IC en el
pa sa do, más IC con ges ti va se ve ra ac tual, y más
de fec tos de conducción intraventricular.

 Al au men tar la edad hay un in cre men to im por-
tan te del ries go de mor ta li dad de bi do a cau sas
no car dio vas cu la res. Este ha llaz go cla ve ate núa
el po si ble be ne fi cio en cuan to a la te ra pia apro-
pia da que mues tra tasas similares en ambos
grupos.

 La tasa de te ra pia ina pro pia da es si mi lar o in clu-
so in fe rior que la de los pa cien tes más jó ve nes,
pese a la ma yor pre va len cia de FA.

 Com pa ra do con los pa cien tes más jó ve nes, los
in di vi duos año sos no tie nen más com pli ca cio nes
de los implantes.

El CDI re du ce la mor ta li dad por to das las cau sas
com pa ra do con el tra ta mien to mé di co óp ti mo en
cier tos gru pos de pa cien tes con ma yor ries go de
arrit mia ven tri cu lar y MSC. Sin em bar go, no hay
evi den cia con sis ten te a fa vor de un si mi lar be ne fi-
cio del tra ta mien to con CDI en pa cien tes más jó ve-
nes y año sos(10,11). Esto pa re ce ló gi co, por que la ma-
yor edad ha bi tual men te se acom pa ña de más co-
mor bi li dad, lo que pue de di luir los be ne fi cios del
CDI. En nues tro es tu dio, los in di vi duos año sos tie-
nen una ma yor pre va len cia de fac to res que li mi tan
la efi ca cia del tra ta mien to con CDI, como in su fi-
cien cia re nal o sín to mas más avan za dos de IC.
Como tal, la edad avan za da mos tró cons ti tuir un
pre dic tor in de pen dien te de mor ta li dad hos pi ta la ria
lue go del im plan te del dis po si ti vo(12,13). Pese a esa

in cer ti dum bre, el im plan te de CDI es cada vez más
fre cuen te en este gru po eta rio. Al en ve je cer la po-
bla ción en los paí ses oc ci den ta les, y am pliar se las
in di ca cio nes de te ra pia con dis po si ti vos, es pe cial-
men te en con di cio nes de pre ven ción pri ma ria, es de
esperar que en los próximos años haya un cre ci-
mien to exponencial de la tasa de implantes(14).

La in cer ti dum bre sur ge de la es ca sez de da tos
que pro ven gan de en sa yos alea to ri za dos, en los que
los an cia nos es tán sub re pre sen ta dos o in clu so ex-
clui dos. Esta sub re pre sen ta ción pue de li mi tar el va-
lor del efec to pro tec tor que su gie ren al gu nos de
estos estudios en este grupo etario.

Un me taa ná li sis de en sa yos de pre ven ción se-
cun da ria de mos tró que la te ra pia con CDI no se
acom pa ña ba de una re duc ción to tal de la mor ta li-
dad ni la mor ta li dad por arrit mias en los pa cien tes
año sos (75 años de edad)(6). Se gún es to, hay da tos
del es tu dio ATMA que su gie ren que el mo des to au-
men to del ries go de muer te sú bi ta ob ser va do en la
edad avan za da se ve con tra rres ta do por el ma yor
au men to del ries go de muer te no sú bi ta. Aun los es-

Fi gu ra 1. Esti ma cio nes de Ka plan-Meier de la su per vi ven-
cia li bre de muer te por to das las cau sas (A), te ra pia apro-
pia da (B), te ra pia ina pro pia da (C), muer te car dio vas cu lar
(D), muer te por IC (E), y muer te no car dio vas cu lar (F).
Ver de: pa cien tes año sos; azul: pa cien tes más jó ve nes. Los
pa cien tes que re ci ben tras plan te car día co se cen san en el
mo men to del tras plan te en A, D, y E. Esti ma cio nes de Ka-
plan-Meier de su per vi ven cia li bre de muer te por to das las
cau sas en pa cien tes tra ta dos solo con CDI (A) y TRC-D
(B). Ver de: pa cien tes año sos; azul: pa cien tes más jó ve nes.
Los pa cien tes que re ci bie ron tras plan te car día co se cen sa-
ron en el mo men to del tras plan te.

Tabla 2. Tasas de mortalidad por causa

Edad
<75 años

(n = 1.012)

Edad
 75 años
(n = 162)

Muerte por todas las causas (%, n) 11,9 (120) 25,9 (42) 0,02

Muerte cardiovascular (%, n) 58,3 (70) 54,8 (23) 0,3

Muerte insuficiencia card. (%, n) 37,5 (45) 38,1 (16) 0,7

Muerte por arritmia /MSC (%, n) 15 16,7 (7) 0,24

Muerte no cardiovascular 30 42,9 (18) 0,05

Causa desconocida 11,7 (14) 2,4 (1) 0,03

MSC: muer te sú bi ta car día ca.
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tu dios ini cia les que in cluían la tran si ción del abor-
da je epi cár di co a trans ve no so en con tra ron un au-
men to de la mor ta li dad a los cua tro años en los pa-
cien tes año sos de bi do a muer te car día ca no arrít mi-
ca(2). Por otra par te, un aná li sis de los da tos del
Estu dio Ca na dien se so bre Des fi bri la do res Implan-
ta bles de mos tró un ma yor be ne fi cio del tra ta mien to
en los pa cien tes de edad avan za da, con una frac ción
de eyec ción se ve ra men te de pri mi da, y una ma la
cla si fi ca ción de NYHA. Va rios es tu dios más no ba-
sa dos en en sa yos mos tra ron ta sas de mor ta li dad
si mi la res en tre los pa cien tes más año sos y los más
jó ve nes, pro ba ble men te re la cio na dos con un tra ta-
mien to mé di co de fon do op ti mi za do de la IC, tiem-
pos de se gui mien to más bre ves, y ses gos en la se lec-
ción(5,15,16).

En el con tex to de pre ven ción pri ma ria tal vez
ha ya una ma yor opor tu ni dad pa ra se lec cio nar a los
pa cien tes. To da vía no hay acuer do en cuan to a si es-
te au men to de la muer te no arrít mi ca ob ser va do al
au men tar la edad que li mi ta los be ne fi cios de CDI

en la pre ven ción se cun da ria se pue de ha cer ex ten si-
vo a la pre ven ción pri ma ria. Un me taa ná li sis de
cua tro en sa yos de pre ven ción pri ma ria con clu ye
que la te ra pia con CDI en pa cien tes más jó ve nes
(de fi ni dos co mo <60 años de edad) re du cía la mor-
ta li dad por to das las cau sas, pe ro tam bién sur gía un
be ne fi cio me nor es ta dís ti ca men te no sig ni fi ca ti vo
en la su per vi ven cia en pa cien tes ma yo res de 60
años(7). El pa pel de las co mor bi li da des, sien do la IC
la prin ci pal, pue de es tar más allá de es ta di fe ren cia.
El aná li sis de sub gru pos de los en sa yos COM-
PANION y SCD-HeFT re fle jó una ten den cia es ta-
dís ti ca men te no sig ni fi ca ti va ha cia una re duc ción
del be ne fi cio del CDI en es te gru po eta rio. Por el
con tra rio, ca si 200 pa cien tes ma yo res de 75 años en
el en sa yo MADIT II pre sen ta ron una re duc ción del
ries go re la ti vo de 46% en la mor ta li dad to tal. Asi-
mis mo, hay es tu dios re tros pec ti vos ob ser va cio na les
que su gie ren una dis mi nu ción sig ni fi ca ti va de las
tasas de mortalidad en los pacientes añosos que
recibieron implantes como prevención primaria(17).

Tabla 3. Características basales de los pacientes más añosos y más jóvenes con TRC y de pacientes añosos sin TRC

Pacientes añosos Más jóvenes
(<75) con TRC

Añosos
con TRC

p Añosos
sin TRC

N 397 95 67

Edad (años) 62,4 (8,9) 77,6 (2,5) 0,14 77,4 (2,8) 0,00

Mujeres/hombres (%) 26/74 21/79 0,18 7/93 0,35

Creatinina (mg/dL) 1,2 (0,7) 1,3 (0,5) 0,36 1,2 (0,3) 0,29

IMC 40,6 (5,5) 28,4 (4,1) 0,38 28,5 (3,7) 0,33

Frecuencia cardíaca (l.p.m.) 72,9 (16,3) 68,3 (13,4) 0,38 65,9 (14,7) 0,1

Duración del QRS (ms) 151,1 (25,3) 155,8(26,5) 0,003 116,4 (20,2) 0,24

FEVI (%) 24,7 (6,5) 25,8 (6,4) 0,2 27,7 (5,7) 0,9

FEVI <20% (%) 150 (37,8) 29 (30,5) 0,02 9 (13,4) 0,18

Antecedentes de FA (n, %) 154 (38,8) 51 (53,7) 0,02 24 (35,8) 0,02

IVCD (n, %) 351 (88,4) 80 (84,2) 0,005 31 (46,2) 0,6

Bloqueo de rama izq (n, %) 305 (76,8) 72 (75,8) 0,005 14 (20,8) 0,6

Hipertensión (n, %) 239 (60,5) 68 (71,6) 0,16 41 (61,2) 0,04

DM (n, %) 140 (35,4) 34 (35,8) 0,55 21 (31,3) 0,9

EPOC (n,%) 57 (14,4) 17 (17,9) 0,6 14 (20,9) 0,38

Nefropatía crónica (n, %) 132 (33,4) 38 (40) 0,3 22 (32,8) 0,17

Miocardiopatía isquémica (n, %) 152 (38,5) 40 (42,1) 0,005 50 (74,6) 0,4

Puntuación SHOCKED 58,0(32,2) 123,8 (31) 0,3 93,9 (26,2) 0,3

Antecedente de internación por IC 127 (32,2) 40 (42,1) 0,02 17 (25,4) 0,06

Betabloqueantes (n, %) 333 (84,3) 85 (89,5) 0,57 58 (86,6) 0,18

IECA/ARA (n, %) 341 (86,3) 87 (91,6) 0,46 59 (88,1) 0,15

Amiodarona (n, %) 43 (10,9) 8 (8,4) 0,19 10 (14,9) 0,48

ARMC (n, %) 221 (55,9) 53 (55,8) 0,16 30 (44,8) 0,9



La edad avan za da fue uno de los fac to res de ries-
go que me jo ró el be ne fi cio de CDI en los en sa yos
MADIT II y MUSTT(12,18) pe ro, en un es tu dio re-
cien te de Bil chick y co la bo ra do res(19), se la iden ti fi có
jun to con otros seis fac to res co mo un fac tor pre dic-
tor de la mor ta li dad por to das las cau sas (su gi rien do
que la te ra pia con CDI apor ta ba po co o nin gún be-
ne fi cio co mo pre ven ción pri ma ria). En es te es tu dio,
se di vi dió a 45.000 be ne fi cia rios de Me di ca re que re-
ci bie ron CDI pa ra pre ven ción pri ma ria entre 2005 y
2007 en una cohorte de desarrollo y una de va li da-
ción.

En una me dia de cua tro años fa lle cie ron 37% de
los pa cien tes de la cohor te de de sa rro llo y 31% de la
cohor te de va li da ción. Se de sa rro lló y lue go va li dó
un mo de lo muy com ple to de pre dic ción del ries go
de no mi na do SHOCKED (que com pren día pa cien-
tes de 75 años de edad o ma yo res, IC cla se III de la
cla si fi ca ción de NYHA, FA, EPOC, ne fro pa tía cró-
ni ca, FEVI <20%, y DM). Los pa cien tes en el de cil
de ma yor ries go se gún los pre dic to res SHOCKED
tu vie ron una ta sa de mor ta li dad por to das las cau-
sas a los tres años de 65%. Los au to res con clu ye ron
que es te es que ma po dría em plear se co mo una pun-
tua ción de ries go sen ci lla pa ra iden ti fi car a los pa-
cien tes que pre sen tan un al to ries go de muer te no
arrít mi ca y por en de con po ca pro ba bil idad de be ne-
fi ciar se del CDI. En el pre sen te es tu dio, los mar ca-
do res clí ni cos arri ba men cio na dos tu vie ron una ma-
yor pre va len cia en los pa cien tes ma yo res que en los
más jó ve nes. Des gra cia da men te, el nú me ro re la ti-
va men te ba jo de pa cien tes li mi ta el análisis mul ti-
va ria do que podría haber ofrecido parámetros de
riesgo abarcativos para los pacientes añosos que
podrían beneficiarse más del CDI.

En con so nan cia con es tu dios ob ser va cio na les y
re gis tros pre vios, nues tros pro pios da tos mos tra ron

que los in di vi duos año sos tie nen ta sas si mi la res de
des car gas apro pia das del dis po si ti vo(2,20,21). Si bien
no se pue de con si de rar la des car ga del CDI co mo un
equi va len te de MSC, po de mos es pe rar una re duc-
ción del ries go de MSC en pa cien tes año sos en un
gra do si mi lar que en los más jó ve nes. No obs tan te
ello, y co mo ca bría es pe rar, tras re ci bir el im plan te
del CDI los pa cien tes añosos presentaron una
mayor mortalidad de origen no cardiovascular.

Estos ha llaz gos no han si do com pro ba dos nun ca
en un país me di te rrá neo pu ro, don de se han des cri-
to re sul ta dos di fe ren tes, con me no res ta sas de even-
tos car dio vas cu la res y mor ta li dad. La die ta y el es ti-
lo de vi da me di te rrá neos, al ta men te pre va len tes en
la po bla ción es pa ño la com pa ra da con la po bla ción
de Esta dos Uni dos, ha de mos tra do re du cir no so lo
el ries go car dio vas cu lar si no tam bién la in ci den cia
de ac ci den tes ce re bro vas cu la res, lo que po dría lle-
var a re sul ta dos di fe ren tes al com pa rar los con la po-
bla ción de Esta dos Uni dos. Pro cle mer y co la bo ra do-
res(22) co mu ni ca ron da tos de pa cien tes ins cri tos en
el Re gis tro Ita lia no de CDI en tre 2005-07, en el que
25% te nían 75 años o más, aun que fun da men tal-
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Fi gu ra 2. Esti ma cio nes de Ka plan-Meier de su per vi ven cia
li bre de muer te por to das las cau sas en pa cien tes tra ta dos
solo con CDI (A) y TRC-D (B). Ver de: pa cien tes año sos;
azul: pa cien tes más jó ve nes. Los pa cien tes que re ci bie ron
tras plan te car día co se cen sa ron en el mo men to del tras-
plan te.

Tabla 4. Eventos adversos vinculados al cardiodesfibrilador
implantable

Edad
<75 años
(n=1.012)

Edad
<75 años
(n=162)

Hematoma 0,98% (n =10) 0,6% (n =1)

Neumotórax 0,2% (2) 0

Taponamiento 0,2% (2) 0

Trombosis venosa 0,2% (2) 0,6% (1)

Infección 3,9% (39) 1,2% (2)

Dislocación del electrodo (todos) 5,9% (60) 3,7% (6)

Dislocación del electrodo del VI 1,9% (19) 1,9% (3)

Mal funcionamiento del electrodo 0,8% (8) 0,6% (1)



men te so bre una ba se de mo grá fi ca y epi de mio ló gi-
ca. No se brin dó in for ma ción de re sul ta dos, e in clu-
yó a pa cien tes con in di ca cio nes tan to pri ma rias co-
mo se cun da rias, por lo que no se pue de al can zar
con clu sio nes de fi ni ti vas(22). Esto se ha extendido
ahora en el actual estudio, realizado en un país
mediterráneo puro con pacientes sometidos a un
tratamiento médico óptimo.

Los in di vi duos año sos que re ci bie ron CDI pa re-
cen te ner ta sas de com pli ca cio nes si mi la res que los
pa cien tes más jó ve nes; es te he cho fue des ta ca do
aun en los es tu dios rea li za dos an tes de la ex pan sión
del abor da je trans ve no so(5). La ta sa de te ra pia ina-
pro pia da tien de a ser me nor que en los in di vi duos
más jó ve nes. Esto con cuer da con es tu dios si mi la res
an te rio res en los que se iden ti fi có la me nor edad
(<65) co mo un fuer te pre dic tor de cho ques ina pro-
pia dos(23). No se com pren den bien las ra zo nes por
las que eso ocu rre, y se ha tra ta do de ex pli car por la
ma yor ta sa de ta qui car dia si nu sal en los más jó ve-
nes y una con duc ción au ri cu lo ven tri cu lar más lenta
en los ancianos (pese a la mayor in ci den cia de FA).

Nues tros ha llaz gos en los pa cien tes año sos que
re ci bie ron TRC-D de ben to mar se con cau te la. Los
aná li sis de sub gru po de los en sa yos COMPANION y
CARE-HF de mos tra ron be ne fi cios si mi la res pa ra
los pa cien tes ma yo res de 65 años, y es tu dios re cien-
tes no ba sa dos en en sa yos di ri gi dos a pa cien tes sep-
tua ge na rios y oc to ge na rios tu vie ron una me jo ra
com pa ra ble de los sín to mas de IC y re mo de la ción
del ven trícu lo iz quier do. Sin em bar go, hay po cos
da tos so bre los re sul ta dos a lar go pla zo en tér mi nos
de su per vi ven cia. Las di fe ren cias en los pa cien tes
año sos con y sin TRC en nues tra se rie pue de ex pli-
car el peor tiem po de su per vi ven cia me dia li bre de
mor ta li dad to tal, pues los pa cien tes so me ti dos a
TRC tu vie ron una FEVI más de pri mi da y otras
patologías comórbidas que ya se sabe limitan el
valor de la terapia de TRC, como FA y nefropatía
crónica.

Fi nal men te, los be ne fi cios de la te ra pia con CDI
en los in di vi duos año sos se ven mi ti ga dos por ta sas
más al tas de muer te no car dio vas cu lar. Las ra zo nes
pa ra abs te ner se de tra tar con CDI en es ta po bla ción
no de be rían ba sar se so lo en la edad, si no más bien
en una ma ne ra de in di car lo de for ma que se cen tre
más en ca da pa cien te, con si de ran do la valoración de
las comorbilidades y la fragilidad.

Limitaciones del estudio
Este es tu dio tie ne una se rie de li mi ta cio nes que
ame ri tan un co men ta rio. En pri mer lu gar, el di se ño
re tros pec ti vo au men ta el ries go de ses go y con fu-
sión. Esto pue de su ce der es pe cial men te en el gru po
de pa cien tes año sos, don de po dría ha ber se da do una

se lec ción de los pa cien tes con me nos co mor bi li dad.
Sin em bar go, se in clu ye ron pa cien tes con se cu ti vos
so me ti dos a im plan tes de CDI pa ra pre ven ción pri-
ma ria du ran te un pe río do es pe cí fi co de tiem po y se
rea li zó el se gui mien to de los dis po si ti vos uti li zan do
un pro to co lo uni for me. En se gun do lu gar, es te es un
es tu dio des crip ti vo sin gru po con trol. No se in clu ye-
ron los pa cien tes a los que no se ofre ció tra ta mien to
o que lo re cha za ron, por lo que no po de mos es ti mar
la efec ti vi dad de la te ra pia con CDI en pa cien tes
año sos. En ter cer lu gar, la pro gra ma ción que dó a
cri te rio del cen tro que re gis tra ba a ca da pa cien te,
con las con si guien tes va ria cio nes de los pa rá me tros
de los dis po si ti vos, in clu yen do al go rit mos de de tec-
ción de arrit mias y tiem pos de de tec ción, dis cri mi-
na ción de la taquicardia supraventricular, y ca rac-
te rís ti cas de la descarga, que pueden en parte ex pli-
car se por haberse usado dispositivos de di fe ren tes
fa bri can tes.

Conclusión

En el mun do real los pa cien tes año sos re pre sen tan
~15% de los im plan tes de CDI pa ra pre ven ción pri-
ma ria de MSC. El im plan te de CDI es se gu ro en es ta
po bla ción. La ta sa de te ra pias tan to apro pia das co-
mo ina pro pia das fue si mi lar en los di fe ren tes gru-
pos. No obs tan te ello, el be ne fi cio del CDI se ve ate-
nua do por un im por tan te au men to del ries go de
mor ta li dad. No se de be ría con train di car el tra ta-
mien to con CDI so lo aten dien do a la edad, si no que
ha bría que rea li zar una se lec ción cui da do sa de los
pa cien tes considerando la mayor mortalidad debida
a causas no cardiovasculares.

Reconocimientos

Este tra ba jo no hu bie ra si do po si ble sin los in va lo-
ra bles apor tes de los mé di cos que par ti ci pa ron en el
es tu dio aquí pre sen ta do. La gran can ti dad de par ti-
ci pan tes ha ce im po si ble el re co no ci mien to in di vi-
dual que nos gustaría hacer y que se merecen.
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