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DAI como prevención 

primaria en el 58,2% de los 

casos y como prevención 

secundaria en el 41,8% 

(2008-2012) en Asturias*.

*Tesis doctoral: Terapia mediante desfibrilador automático implantable en Asturias: Epidemiología y 

seguimiento a medio y largo plazo. Diego Pérez Díez 2019.

Año
Prevención 
primaria

2011 59,4 %

2012 58,1 %

2013 53,0 %

2014 58,5  %

2015 58,2 %

2016 62,0 %

2017 62,0 %

2018 65,7 %

2019 65,1 %

2020 72,7 %

Registro Español 2020: 72,7%

Registro Español de Desfibrilador Automático Implantable. XVII Informe Oficial de la Asociación del 

Ritmo Cardiaco de la Sociedad Española de Cardiología (2020). Rev Esp Cardiol 2021;74(11): 971-982
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Indicación de implante por cardiopatía 

Tesis doctoral: Terapia mediante desfibrilador automático implantable en Asturias: Epidemiología y 

seguimiento a medio y largo plazo. Diego Pérez Díez 2019.
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Guías
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✓ Criterio central de todos los ensayos clínicos

✓ Marcador de mortalidad por todas las causas

✓ No relación directa con generación de arritmias

Oregon Sudden Unexpected Death Study*. 

48% muerte súbita: FEVI normal. 

1/3 muerte súbita en disfunción severa

FEVI

* Stecker EC, Vickers C, Waltz J, et al. Population-based analysis of sudden cardiac death with and 

without left ventricular systolic dysfunction: two year findings from Oregon sudden unexpected death 

study. J Am Coll Cardiol 2006;47:1161-1166.
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Mejorar estratificación de riesgo arrítmico/no arrítmico

✓ Fibrosis miocárdica mediante RNM. Realce tardío con gadolinio es un 

potente predictor de arritmias ventriculares.

✓ Biomarcadores. NT-proBNP.

✓ Genética: filamina C, lamina A/C, fosfolamban

✓ Escala predictiva de muerte súbita

✓Goldenberg: DTDVI, Inducción EEF, TVMNS, BRIHH, fibrosis miocárdica

✓ Escalas de predicción de mortalidad total

✓MADIT-II: NYHA > II, FA, QRS > 120 ms, edad >70 años, BUN > 26 mg/dl.

✓SHFM (SCD-HeFT): > puntuación, < beneficio DAI
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Optimización de tratamiento médico

Madit I
1996

Madit II
2002

SCDHeF
2005

CAT
2002

Amiovirt
2003

Definite
2004

Danish
2016

BB 18 70 69 4 51 85 92

IECAs/ARAs 57 70 97 96 85 96 97

Antialdosteró
nicos

¿? ¿? 20 ¿? 20 ¿? 58
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Guías recomiendan un mínimo de 3 meses para reevaluar FEVI

*1/4 pts FEVI 31,3 +/- 7%: Recuperación FEVI 21.1 +- 10% al año

> Jóvenes y mujeres

> Etiología no isquémica

Sin BRIHH

> FA.

Distintos ensayos clínicos: efecto a largo plazo

PROVE-HF--------Remodelado inverso al menos 12 meses

SHIFT---------Remodelado inverso a 8 meses

Tiempo hasta la implantación del DAI

* Lupón J et al. Eur J Heart Fail 2017;19:1615:1623.
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Tiempo hasta la implantación del DAI

✓ C. isquémica: 3 meses tto médico óptimo

✓ C. no isquémica: 6 meses tto médico óptimo

menor muerte súbita, mayor remodelado.

Beneficio del remodelado Inverso vs  riesgo de muerte súbita en espera DAI

Tendencia en las últimas 2 décadas riesgo muerte súbita

RALES 6,7% anual, PARADIGM-HF 3.7%, DANISH 1.5%
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Etiología

Subanálisis

Mortalidad por todas las causas

SCD-HeFT DANISH

Clase funcional

Edad

Mortalidad por todas las causas

SCD-HeFT Subanálisis DANISH

<70 años >70 años

Duración QRS

SCD-HeFT

MADIT-II
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Conclusiones

➢ Mejorar estratificación de riesgo arrítmico sobre todo, en cardiopatía 

dilatada no isquémica para perfilar el paciente que se beneficia del 

implante de DAI.

➢ RNM, genética,…

➢ Escalas predictivas

➢ Subanálisis de estudios

➢ Optimización de tratamiento médico y reevaluar remodelado/función 

ventricular a medio-largo plazo.
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+ Beneficio DAI

- Complicaciones  

- Beneficio DAI

+ Comorbilidades




