[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(5) 401-405]

REVISTA MEDICA CLINICA LAS CONDES

https://www.journals.elsevier.com/revista-medica-clinica-las-condes

REVISION / REVIEW

Dispositivos en insuficiencia cardiaca: rol del desfibrilador
automatico implantable y la terapia de resincronizacion

cardiaca

Devices in heart failure: the role of implantable cardioverter-defibrillators and cardiac
resynchronization therapy

Pedro Federico Cruz, MD*®; Michael Peltzer, MD?; Juan Gac, MD>=.

@ Departamento de Cardiologia, Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

INFORMACION DEL
ARTiCcuULO

Historia del Articulo:
Recibido: 30/07/2025
Aceptado: 08/10/2025

Keywords:

Systolic Heart Failure;
Implantable Cardioverter-
Defibrillators; Cardiac
Resynchronization Therapy.

Palabras clave:
Insuficiencia Cardiaca

con Fraccion de Eyeccion
Reducida; Desfibrilador
Automadtico Implantable;
Terapia de Resincronizacion
Cardiaca.

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida (IC-FEr) sigue siendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. A pesar del avance en las terapias
farmacoldgicas, un subgrupo de pacientes permanece sintomaticoy en alto riesgo de muerte subita.
En este contexto, el desfibrilador automatico implantable (DAI) y la terapia de resincronizacién
cardiaca (TRC) representan herramientas fundamentales para mejorar la sobrevida y calidad de
vida. Este articulo revisa la evidencia clinica que respalda su uso, las indicaciones actuales segun las
guias internacionales, y los desafios en la seleccion de pacientes. Se discuten ademas los avances
tecnoldgicos recientes y el futuro de la terapia con dispositivos en la insuficiencia cardiaca.

ABSTRACT

Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) remains a major cause of morbidity and mortality
worldwide. Despite advances in pharmacological therapies, a subgroup of patients continues to
be symptomatic and at high risk of sudden death. In this context, the implantable cardioverter-
defibrillator (ICD) and cardiac resynchronization therapy (CRT) represent key tools to improve
survival and quality of life. This article reviews the clinical evidence supporting their use, the
current guideline-based indications, and the challenges in patient selection. Recent technological
advances and the future of device-based therapy in heart failure are also discussed.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) representa una de las principales
causas de hospitalizacion en adultos mayores, con un impacto
sanitario y econémico creciente. En particular, la insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién reducida (IC-FEr), definida
por una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVD
<407%, se asocia a una alta tasa de morbilidad, mortalidad y
deterioro en la calidad de vida. A pesar del uso 6ptimo de te-
rapias farmacolégicas modificadoras de la enfermedad (beta
blogueadores, antialdosterdnicos, inhibidores del receptor de
angiotensina-neprilisina (ARND e inhibidores del cotranspor-
tador sodio glucosa 2 (iISGLT2)), un porcentaje significativo de
pacientes continda sintomatico y en riesgo de eventos adver-
sos'.

Dentro de este contexto, los dispositivos implantables, como el
desfibrilador automatico implantable (DAD) vy la terapia de resin-
cronizacién cardiaca (TRC), se han establecido como herramien-
tas terapéuticas clave, con impacto demostrado en la sobrevida
y en la reduccién de hospitalizaciones?. El objetivo de este ar-
ticulo es revisar en forma practica y concisa la evidencia clinica
que respalda el uso de estas terapias, las indicaciones actuales
segun las guias internacionales, y los desafios en la seleccién de
pacientes. Se discuten ademas los avances tecnoldgicos recien-
tesy perspectivas a futuro.

DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE (DAI)
Justificacién fisiopatolégica

La muerte subita cardiaca (MSC), comidnmente debida a taquia-
rritmias ventriculares, es una de las principales causas de falleci-
miento en pacientes con IC-FEr. La disfuncion ventricular genera
un sustrato arritmico propicio para la aparicién de una taquicardia
ventricular sostenida o fibrilacién ventricular. El DAl es capaz de
detectar y tratar estos eventos mediante estimulacién antitaqui-
cardia (ATP) o descargas eléctricas2

Evidencia clinica

Varios ensayos clinicos han demostrado la eficacia del DAl en la
prevencion primaria y secundaria de la MSC. El estudio MADIT-II
evidencié una reduccién significativa de la mortalidad total en
pacientes postinfarto con FEVI <30% sin necesidad de docu-
mentar arritmias ventriculares previas®. Por su parte, el estudio
SCD-HeFT mostro que el DAI reduce la mortalidad en pacien-
tes con IC-FEr de cualquier etiologia, clase funcional II-1ll'y FEVI
<35%, comparado con placebo o amiodarona®.

En pacientes con etiologia no isquémica, la evidencia es mas
controvertida. Mientras estudios como el DEFINITE® mostraron
beneficios en mortalidad arritmica, el estudio DANISH no logro

demostrar una reduccién significativa en la mortalidad total,
aungue si en la muerte subita®.

Indicaciones actuales

Las gufas 20271 de la Sociedad Europea de Cardiologfa 2021
(European Society of Cardiology, ESC) y de la Asociacién Europea del
Ritmo Cardiaco (European Heart Rhythm Association, EHRA) reco-
miendan el uso del DAl para prevencion primaria en pacientes con
IC-FEr, sintomaticos (NYHA II-1ll), con FEVI <35% y al menos tres
meses de tratamiento médico 6ptimo? En prevencion secundaria,
estd indicado en pacientes con arritmias ventriculares sostenidas o
paro cardiaco recuperado, en ausencia de causas reversibles’.

TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA (TRC)
Fundamento fisiol6gico

Un subgrupo de pacientes con IC-FEr presenta disincronia eléc-
trica y mecénica, usualmente reflejada por un QRS ancho con
morfologia de bloqueo de rama izquierda (BRI). Esta alteracion
provoca contraccion ventricular ineficiente, dilatacion progre-
siva y remodelado desfavorable. La TRC consiste en el implante
de un marcapasos biventricular que estimula ambos ventricu-
los, restaurando la sincronfa contractil’.

Evidencia clinica

La TRC ha demostrado mejorar la FEVI, reducir los volimenes ven-

triculares, disminuir los sintomas (mejora en clase funcional NYHA)

y reducir la mortalidad. Los estudios mas relevantes incluyen:

« COMPANION: mostré reduccién de mortalidad y hospitaliza-
cién en pacientes NYHA 11-IV con QRS 2120 ms®.

« CARE-HF: demostré beneficio en mortalidad total y calidad
de vida en pacientes con IC-FEr, FEVI <35% y evidencia de
disincronia’.

« MADIT-CRT: evidenci6 reducciéon de eventos combinados en
pacientes con QRS ancho y NYHA [-11°,

« REVERSE: destacé ademas mejoria en remodelado y sinto-
mas'.

Seleccidon de pacientes

El beneficio de la TRC es mayor en pacientes con:
+ QRS >150 ms

« Morfologia BRI

« Ritmo sinusal

« FEVI<35%

« NYHA II-IV pese a tratamiento médico 6ptimo?

Por el contrario, el beneficio es limitado o nulo en pacientes con
QRS <130 ms o sin morfologifa BRI. La tasa de no respondedores
se sitla en torno al 30%, motivando el desarrollo de estrategias
de seleccion mas precisas'?.
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Marcapaseo del haz de His (MHH) y de la rama izquierda
(MRD)

Representan modalidades de estimulacion fisiolégica que bus-
can restaurar la sincronia ventricular en pacientes con insu-
ficiencia cardfaca y disincronia eléctrica, como alternativa a la
terapia de resincronizacion cardiaca convencional con estimu-
lacion biventricular (BiVP).

Evidencia clinica

Ambas técnicas han demostrado acortar significativamente la
duracién del QRS y mejorar pardmetros ecocardiograficos y cli-
nicos en comparacién con BiVP y marcapaseo convencional del
ventriculo derecho. El MHH logra la activacion biventricular mas
fisiolégica, con la mayor reduccion del QRS, mientras que MRI
ofrece una mejora comparable en la sincronia ventricular y en
la funcién sistdlica, pero con mayor facilidad de implantacion,
menores umbrales de estimulacién y menos complicaciones re-
lacionadas con el electrodo™ ">

Metaanalisis y estudios multicéntricos han mostrado que MRI
se asocia con mayor incremento en la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo, mayor reduccién del volumen te-
lediastélico y mejoria en la clase funcional NYHA, en compa-
raciéon con BiVP y MHH, aunque la diferencia en hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca entre MHH/MRI y BiVP no es
significativa'®.

Indicaciones actuales

El MHH y MRI pueden considerarse en los siguientes escena-
rios™7:

1. Pacientes con indicacién de TRC por insuficiencia cardiaca
con LVEF <35% y bloqueo de rama izquierda, especialmente
cuando la estimulacion biventricular no es factible o no logra
una adecuada correccién de la disincronia.

2. Pacientes con indicacién de marcapaseo por bradicardia y alta
carga de estimulacién ventricular, para prevenir el remodelado
adverso y la disincronia inducida por estimulacién convencional
del ventriculo derecho.

3. Pacientes en los que la implantacién de un electrodo en el
seno coronario es dificil o imposible, o cuando la respuesta cli-
nica a BiVP es subdptima.

4. MRI se prefiere sobre MHH en la practica clinica actual por su
mayor tasa de éxito, mejores parametros eléctricos y menor tasa
de complicaciones. El MHH puede estar limitado por umbrales
elevados vy dificultad para corregir bloqueos distales, mientras
que MRI suele ser mas sencillo de implantar y mantiene umbra-
les estables a largo plazo, aunque ambas técnicas ofrecen re-
sultados clinicos y ecocardiograficos comparables. Sin embargo,
aun no existen grandes ensayos aleatorizados a largo plazo que
comparen directamente MHH y MR, pero los datos observacio-

nales y estudios pequenos sugieren equivalencia en resultados
clinicos, con ventajas técnicas para este Ultimo'14,

INTEGRACION DEL DAl Y LA TRC: DISPOSITIVOS
COMBINADOS

En muchos pacientes, especialmente aquellos con alto riesgo
arritmico y disincronia, se implanta un dispositivo combinado
(TRC-D), que asocia ambas funciones. La decision entre TRC-D
y TRC-P (solo marcapasos) debe individualizarse considerando:
. Edad y comorbilidades

«  EtiologiadelalC

«  Riesgo arritmico

INDICACIONES SEGUN GUIAS INTERNACIONALES

Las guias actuales resumen las indicaciones de DAl'y TRC en fun-
cién de la clase funcional, el QRS y la etiologia. Estas recomen-
daciones, basadas en clase de indicacion (, Ila, lIb) y nivel de
evidencia (A, B, O), facilitan la toma de decisiones clinicas y la es-
tratificacion de riesgo®'". Las tablas 1y 2 resumen graficamente
las recomendaciones principales de implante de TRCy DAL

AVANCES RECIENTES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

La tecnologfa de dispositivos ha avanzado significativamente.
Se dispone de DAl subcutdneos, sistemas sin cables, marcapa-
sos leadless y dispositivos con sensores de monitoreo remoto’®.
La telemonitorizacion ha demostrado reducir hospitalizaciones y
detectar descompensaciones precoces'’.

La medicina personalizada, el uso de biomarcadores, inteligencia
artificial y herramientas de imagen avanzada podrian optimizar
la seleccion de pacientes y reducir la proporcién de no respon-
dedores®.

CONCLUSION

El DAl'y la TRC son pilares terapéuticos en el manejo de pa-
cientes con IC-FEr, con beneficios bien establecidos en la re-
duccion de la mortalidad y mejora de la calidad de vida. La
adecuada seleccién de pacientes basada en criterios clinicos,
electrocardiograficos y de imagen es esencial para maximizar
el beneficio. Las guias actuales ofrecen un marco sélido para la
toma de decisiones, pero se requiere un enfoque individuali-
zado considerando el riesgo arritmico, la morfologia del QRS y
la expectativa de vida. El futuro apunta a una integracion cada
vez mayor entre tecnologia, datos clinicos y monitoreo remo-
to, con el objetivo de ofrecer una terapia mas eficaz y centrada
en el paciente.
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Clase de Nivel de
Recomendacién evidencia

La TRC estd recomendada para pacientes sintomaticos con IC, ritmo sinusal, QRS >150 A
ms y con morfologia de BRI, FEVI =35% a pesar del TMO

Para pacientes con IC-FEr que tienen una indicacion para marcapasos ventricular
y BAV de alto grado, se recomienda la TRC en lugar de marcapasos del VD A
independientemente de la clase funcional de la NYHA o la amplitud del QRS. Esto
incluye a los pacientes con FA

Se debe considerar la TRC para pacientes sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS

2150 ms y de morfologia sin BRI, con FEVI £35% a pesar del TMO lla B

Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS de

130-149 ms y morfologia de BRI, con FEVI £35% a pesar del TMO lla B

Se debe considerar la TRC para los pacientes con IC-FEr que tienen un marcapasos
convencional o un DAl y después sufren un empeoramiento de la IC pese al TMO y Ila B
tienen un porcentaje alto de estimulacion del VD

Se puede considerar la TRC para pacientes sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con b B
QRS de 130-149 ms y morfologia sin BRI, con FEVI £35% pese al TMO

No se recomienda la TRC para pacientes con QRS < 130 ms que no tengan una i A
indicacion de marcapasos debido a BAV de grado alto

T BAV: bloqueo auriculoventricular; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; TMO: tratamiento médico optimo (tratamientos médicos con recomendacion de clase | durante al menos
3 meses); TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; VD: ventriculo derecho??.

Tabla 1. Recomendaciones para TRC en insuficiencia cardiaca. Clase de recomendacion y nivel de evidencia segun guias europeas.

Clase de Nivel de
Recomendacién evidencia

Prevencién secundaria

Se recomienda implantar un DAI en los pacientes que se han recuperado de una arritmia
ventricular causante de inestabilidad hemodinamica y tienen una esperanza de vida >1 | A
afo en buen estado funcional si no hay una causa reversible o cuando la arritmia se
produzca <48 h después de un IM

Prevencion primaria

Se recomienda implantar un DAI en pacientes con IC sintomatica (NYHA II-11l) de
etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM durante los ultimos 40 dias) y FEVI A
<35% pese al TMO 23 meses siempre que su esperanza de vida sea significativamente >1
afo en buen estado funcional

Se debe considerar el implante de un DAl en IC sintomatica (NYHA II-1ll) de etiologia no
isquémica y FEVI £35% pese al TMO 23 meses siempre que su esperanza de vida sea lla A
significativamente > 1 afio en buen estado funcional

No se recomienda implantar un DAl durante los primeros 40 dias tras el IM, ya que m A
durante este periodo esta intervencion no mejora el prondstico

No se recomienda el implante de un DAI para pacientes en NYHA IV con sintomas graves
y refractarios a tratamiento farmacologico, excepto si son candidatos a TRC, DAV o I C
trasplante cardiaco

DAI: desfibrilador automatico implantable; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; FEVI: fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; TMO: tratamiento médico éptimo;
TRC: terapia de resincronizacién cardiaca®Y.

Tabla 2. Recomendaciones para DAl en insuficiencia cardiaca. Clase de recomendacion y nivel de evidencia segun guias europeas.
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