
Optimización de la programación en los DAIs

RESUMEN

El desarrollo de la tecnología ha dotado a los des-
fi briladores automáticos implantables de terapias 
indoloras (estimulación antitaquicardia) y criterios 
adicionales de detección cuyo uso conlleva una dis-
minución considerable del número de descargas, 
tanto apropiadas como inapropiadas. Una adecua-
da programación del desfi brilador conseguirá una 
disminución de morbilidad asociada a las descar-
gas, evitando el deterioro de la calidad de vida de 
nuestros pacientes. En el presente artículo revisa-
mos los aspectos más importantes a considerar 
para conseguir una programación óptima de estos 
dispositivos.

INTRODUCCIÓN

El uso de los desfi briladores automáticos implanta-
bles (DAI) se ha incrementado de forma importante 
en los últimos años1. Este hecho ha estado motiva-
do principalmente por la publicación, en los últimos 
13 años, de una serie de ensayos clínicos2-6 que han 
demostrado la efi cacia del DAI en la terminación de 
arritmias ventriculares y su utilidad para mejorar la 
supervivencia, no solo en pacientes que ya han te-
nido arritmias ventriculares malignas, sino también 
en prevención primaria. Fiel refl ejo de ello ha sido 
la ampliación de sus indicaciones en las guías de 
actuación clínica. 

La efi cacia y seguridad del DAI dependen en gran 
medida de una adecuada detección y discriminación 
de arritmias ventriculares, y de la administración 
de las terapias apropiadas para terminarlas en el 
menor tiempo posible. Sin embargo, el benefi cio 
en mortalidad lleva a veces asociado el alto pre-
cio de la morbilidad ocasionada por las descargas, 
tanto apropiadas como inapropiadas, que no sólo 
pueden producir un empeoramiento de la calidad 
de vida de los pacientes, sino también un efecto 
proarritmogénico7-10. 

La evolución de la tecnología ha hecho posible la 
reducción del número de descargas tanto apropia-
das como inapropiadas, al dotar a los dispositivos 
actuales de criterios y algoritmos de detección cada 
vez más sofi sticados y de terapias indoloras (esti-
mulación antitaquicardia) que puedan evitar en lo 
posible la administración de choques11-12. Por tanto, 
es muy importante la familiarización con las múl-
tiples opciones diagnósticas y terapéuticas que in-
corporan los DAI actuales para poder realizar una 
adecuada programación de los mismos. 

Los objetivos de una adecuada programación po-
drían resumirse en dos:

A. Detección y tratamiento adecuado de las arrit-
mias ventriculares, administrando el menor nú-
mero de choques posibles y evitando una pro-
longación excesiva de los episodios para reducir 
la aparición de síntomas durante los mismos.

B. Evitar descargas inapropiadas. 

La consecución de estos objetivos permitiría mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes, prolongar la 
duración de la batería y evitar el daño miocárdico y 
el deterioro de la función ventricular asociado a las 
descargas frecuentes.

Con los dispositivos actuales, una adecuada pro-
gramación puede aportar tasas de sensibilidad y 
especifi cidad para el diagnóstico de arritmias ventri-
culares muy altas. Desgraciadamente, la aproxima-
ción al 100 % de sensibilidad conlleva normalmente 
un descenso de la especifi cidad y viceversa, por lo 
que es necesario encontrar el balance óptimo. 

Múltiples estudios en los últimos años han abor-
dado distintas alternativas para la consecución de 
alguno de estos objetivos, algunas de ellas han sido 
aceptadas de forma generalizada y otras siguen 
siendo motivo de debate. En la tabla I se presentan 
varias de estas opciones. 

DISMINUCIÓN DE DESCARGAS APROPIADAS

La posibilidad de terminar las arritmias ventri-
culares mediante la administración de descargas 
fue durante muchos años prácticamente la única 
opción terapéutica de los DAI. La efi cacia y segu-
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ridad de esta terapia y la ausencia de alternativas 
hicieron que se obviaran los inconvenientes ya co-
mentados de la misma (terapias dolorosas, impacto 
psicológico, posible efecto proarritmogénico y gasto 
energético)

Conviene así mismo recordar que choque admi-
nistrado no es equivalente a choque necesario. Es-
tudios previos3, 4, 6, 13 han mostrado una tasa signifi -
cativamente mayor de eventos tratados en el grupo 
de desfi brilador que la tasa de eventos del grupo 
control (hasta 6 veces más en el AVID). Esto es de-
bido fundamentalmente a una errónea clasifi cación 
de las arritmias supraventriculares y al tratamiento 
de taquicardias ventriculares (TV) no sostenidas. 

En el estudio PainFREE Rx II14 se observó que un 
34 % de TV rápidas detectadas terminaron antes 
de la administración del choque cuando se progra-
maba un intervalo de detección más prolongado (18 
de 24 RR), sin que esto implicara un mayor número 
de síncopes. En este sentido, en el estudio PREPA-
RE , recientemente publicado, se compara una co-
horte prospectiva de portadores de DAI por preven-

ción primaria con una cohorte histórica conformada 
por los pacientes de los estudios MIRACLE ICD16 
y EMPIRIC17 (sólo los que tenían indicación como 
prevención primaria). En el grupo de intervención se 
programaba un intervalo de detección largo (30 de 
40 latidos en la zona de TV rápidas y fi brilación ven-
tricular (FV) y 32 latidos en la zona de TV). La pro-
gramación PREPARE redujo de manera signifi cativa 
la incidencia de un índice de morbilidad compuesto 
por el número de episodios tratados mediante des-
carga, incluidas las inapropiadas, síncope secunda-
rio a arritmias y TV/FV sostenidas sintomáticas no 
tratadas (0.26 eventos/paciente-año en el grupo 
PREPARE vs 0.69 en grupo control, p=0.003). Los 
pacientes PREPARE recibieron menos descargas en 
el primer año (9 % vs 17 %, p<0.01) y la incidencia 
de TV no tratadas y de síncope arrítmico fue simi-
lar al grupo control. Aunque los resultados fueron 
esperanzadores, el no tener un diseño aleatoriza-
do supuso una importante limitación. Actualmente 
está en fase de inclusión el estudio ADVANCE III 
(NCT00617175), con similar objetivo pero de di-
seño aleatorizado, del que se esperan resultados 
esclarecedores. 

Quizás la herramienta más útil de la que dispo-
nemos actualmente para disminuir el número de 
descargas apropiadas es la utilización de terapias 
de estimulación antitaquicardia (EAT). Éstas tienen 
las indudables ventajas de ser indoloras, de su apli-
cación inmediata y del ahorro energético de batería 
que suponen, con la consiguiente prolongación de la 
vida media del dispositivo18, 19. La efi cacia de la EAT 
en TVs con longitud de ciclo (LC) mayor de 300 ms 
(frecuencia cardiaca menor de 200 lpm) está cla-
ramente probada y aceptada de forma generaliza-
da20-24, reportando tasas de éxito en torno al 90 % 
y bajas tasas de aceleración (0 -7 %) (fi gura 1). En 
cuanto a las TV rápidas (LC <300 ms), tradicional-
mente ha existido reticencia a aplicar este tipo de 
terapias ante el temor de que la inefi cacia de la EAT 

Tabla I

Objetivos de programación. 
Alternativas disponibles.

A. Disminución de descargas apropiadas

1. Alargamiento del tiempo de detección

2. Aplicación de estimulación antitaquicardia

3. Estimulación antitaquicardia biventricular

B. Disminución de descargas inapropiadas

1. Aplicación de algoritmos de discriminación

2. Dispositivos bicamerales frente a monocamerales

3. Programación empírica vs adaptada
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Figura 1: Tasas de efectividad y aceleración de EAT en taquicardias ventriculares (1) PainFREE, (2) PainFREE Rx II.
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produjera un retraso excesivo del choque o incluso, 
una aceleración y degeneración de la taquicardia. 
El estudio PainFREE, fue el primer estudio diseñado 
específi camente para TV rápidas (entre 188-250 
lpm), y demostró la efi cacia y seguridad de la EAT en 
las mismas25. Posteriormente, el estudio PainFREE 
II no solo demostró la elevada efi cacia y seguridad 
de una sola secuencia de estimulación (ráfaga de 
8 latidos al 88 % de acoplamiento) en TV rápidas 
sino también una mejora de la calidad de vida (es-
tudio PainFREE II) reportando una tasa de efi cacia 
del 72 % a costa de tan sólo un 2 % de episodios 
de TV aceleradas, sin un aumento signifi cativo del 
número de síncopes y sin un retraso excesivo de 
la administración del choque (menos de 6 segun-
dos) (Figura 2)14. Jiménez-Candil et al26 apoyaron 
con su trabajo la efi cacia de la EAT en TV rápidas, 
entre 260 y 310 ms, esta vez con un esquema 
ligeramente más agresivo (ráfagas de 5 y 8 latidos 
al 84%) con tasas de éxito del 89%. Basándose 
en estos estudios, los últimos modelos de DAI de 
algunos fabricantes han incorporado a su arsenal 
terapéutico la administración de un régimen de EAT 
(tipo PainFREE nominal) durante la carga en la zona 
de FV27. De este modo, se puede administrar la EAT 
sin retrasar la administración del choque. Si ésta 
es efectiva, la descarga es desviada, ahorrando al 
paciente la desagradable experiencia del choque, 
aunque no se produciría ahorro energético ya que 
los condensadores realizan la carga y disipan pos-
teriormente la energía. Para solventar este punto, 
también estos dispositivos disponen de la opción de 
programar el paso de EAT durante la carga a EAT 
previa a la carga en el caso de que en un núme-
ro determinado de episodios (programable) la EAT 
haya sido efectiva. 

Múltiples estudios han valorado los factores im-
plicados en el éxito de la EAT y algunos de ellos 
han intentado mejorar aún más la efi cacia de estas 
terapias. Se deben programar esquemas de EAT 

no muy agresivos, con una adecuada combinación 
de número de latidos y LC de estimulación. Cuan-
to más corto es el acoplamiento (expresado como 
porcentaje de la LC de la TV) o mayor el número 
de latidos, mayor es la probabilidad de terminación 
pero también de aceleración de la taquicardia o de 
reinducción durante el propio tren de impulsos. Por 
ello, con acoplamientos largos se debe programar 
un mayor número de latidos y viceversa. En cuanto 
a la modalidad de EAT, en TV menores de 200 lpm 
son igualmente efectivas las ráfagas que las ram-
pas, aunque se le atribuyen tasas de aceleración 
mayores a éstas últimas (en TV rápidas parecen 
más indicadas las ráfagas)28-34. También sabemos 
que la sobreestimulación con alta energía tiene ma-
yor efectividad. Por último, los únicos predictores 
clínicos que podrían estar relacionados con el éxito 
son la longitud de ciclo de la taquicardia (las tasas 
de éxito de la ATP disminuyen progresivamente a 
partir de 200 lpm) y la fracción de eyección reduci-
da del ventrículo izquierdo 25, 28-34.

Estudios preliminares refl ejan una mayor tasa de 
éxito cuando la EAT puede ser administrada simul-
táneamente en los dos ventrículos (en dispositivos 
biventriculares) que cuando se administra en ven-
trículo derecho (90 % vs 69 % respectivamente)35. 
Actualmente, y con mayor número de pacientes, 
está en fase de análisis el estudio ADVANCE-CRT-
D36 (NCT00147290), que pretende apoyar la evi-
dencia sobre las ventajas de la EAT biventricular.

Menos evidencia hay sobre el número de progra-
mas a utilizar, aunque la mayoría de las TV suelen 
terminarse con el primer programa, no es despre-
ciable el número de ellas que pueden terminarse con 
el segundo programa de EAT, por lo que el factor li-
mitante sería el tiempo empleado. En general, en la 
zona de TV, sería razonable utilizar dos programas 
de EAT con dos o tres secuencias de EAT en cada 
uno de ellos basándonos en las altas tasas de éxi-
tos reportadas y asumiendo el improbable riesgo de 

Figura 2: Terminación de TV rápida mediante la administración de EAT tipo PainFREE Rx II
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síncope por retraso del choque, si éstas no fueran 
efectivas. En TVs rápidas, para evitar este riesgo no 
se recomienda programar más de una zona de EAT 
con una secuencia de estimulación.

En resumen, dadas las altas tasas de efi cacia y 
seguridad y las múltiples ventajas citadas, es alta-
mente recomendable el uso de al menos un progra-
ma de EAT tanto en la zona de TV como en la de TV 
rápidas.

Por último, y aunque su utilización no suponga una 
disminución del número de terapias administradas, 
merece la pena hacer mención al uso de choques 
de baja energía. Al igual que ocurría con la EAT, el 
uso de choques de baja energía ha tenido grandes 
detractores debido al miedo a que éstos produjesen 
aceleración y degeneración de las taquicardias ven-
triculares, indujesen fi brilación auricular o su fallo 
supusiera una prolongación innecesaria del episo-
dio. El riesgo de aceleración, al igual que en la EAT, 
parece relacionado con peores funciones ventricu-
lares y TV más rápidas y también con peores um-
brales de desfi brilación. La energía recomendada es 
entre 5-10 J, debiéndose evitar los choques meno-
res de 5J porque pueden precipitar taquiarritmias 
auriculares. Las ventajas principales son el menor 
tiempo de carga y el ahorro energético aunque no 
aportan ventajas en cuanto al dolor experimentado 
por el paciente ya que está demostrado que la per-
cepción del dolor para descargas por encima de 1 
J es similar37-39. Estudios recientes han reportado 
una tasa de éxito de hasta el 94 % en TV inducidas 
con LC entre 251 y 320 ms con choques de 5 J y 
casi del 100 % en TVs espontáneas40, 41.

REDUCCIÓN DE DESCARGAS INAPROPIADAS

Los choques inapropiados probablemente sean 
una de las principales limitaciones de la terapia con 
DAI. Está bien descrita su incidencia en la literatu-
ra (entre un 11 % y un 41 %, dependiendo de las 
series)42, 43, siendo mayor la proporción relativa en 
prevención primaria. Las consecuencias psicológi-
cas son evidentes pero más temible aún es el posi-
ble efecto proarritmogénico, por lo que es de vital 
importancia dirigir los esfuerzos hacia la búsqueda 
de estrategias de reducción de estas descargas. La 
principal estrategia desarrollada es hacer uso de 
los criterios y algoritmos cada vez más sofi sticados 
que han ido desarrollando los distintos fabricantes. 

La mayoría de las descargas inapropiadas se de-
ben a discriminación inadecuada de taquiarritmias 
supraventriculares, fundamentalmente fi brilación 
auricular. Otras causas menos frecuentes son la 
fractura del electrodo o defectos del aislante, que 
producen ruido de alta frecuencia, interpretado por 

el dispositivo como fi brilación ventricular (debe sos-
pecharse para intervalos RR menores de 150 ms), 
interferencias electromagnéticas externas, doble 
contaje ventricular por sobredetección de la onda T, 
etc. Muchas de estas últimas situaciones requieren 
el reemplazo del electrodo. Otras, como el sobre-
detección de la onda T puede solucionarse, en oca-
siones, disminuyendo la sensibilidad ventricular si la 
amplitud de las ondas R lo permiten o incrementan-
do el periodo de blanking postventricular, aunque a 
veces no existe otra alternativa que la recolocación 
del electrodo44.

En un esfuerzo por incrementar las medidas de 
seguridad y detectar alteraciones del electrodo o 
del aislante antes de que se produzcan las descar-
gas inapropiadas, algunos fabricantes han desa-
rrollado algoritmos específi cos45. Los sistemas de 
monitorización domiciliaria también pueden permitir 
detectar disfunciones antes de que produzcan con-
secuencias clínicas46. 

Dado que la mayor tasa de descargas inapropia-
das se produce debido a arritmias supraventricula-
res, sin duda la estrategia más recomendable es el 
uso de criterios de discriminación. Estos sólo pue-
den ser programados en las zonas de TV (en la zona 
de FV no son programables debido a que se requie-
re una máxima sensibilidad y a que es altamente 
improbable que se desarrollen arritmias supraven-
triculares a esa frecuencia). 

Los principales criterios de discriminación dispo-
nibles en la actualidad pueden clasifi carse en dos 
grupos, los basados en la información aportada por 
una sola cámara (ventrículo derecho) y los basados 
en la relación auriculoventricular. 

1. DISCRIMINADORES MONOCAMERALES: 

A) Criterio de inicio súbito u onset:

 Su fi nalidad es la discriminación de taquicardias 
sinusales. Éstas, suelen tener un comienzo gra-
dual, a diferencia de las TV que suelen presentar 
un inicio brusco. Detecta acortamientos súbitos 
del RR al inicio de la taquicardia. Puede progra-
marse en tiempo absoluto o en porcentaje de la 
longitud de ciclo según el fabricante. Se trata de 
un criterio altamente específi co para discriminar 
taquicardias sinusales, sin embargo, su sensibi-
lidad es baja cuando la transición es sutil, por 
ejemplo en aquellas TV que se inician durante el 
ejercicio.47-49 

B) Criterio de estabilidad:

 Diseñado principalmente para la discriminación 
de fi brilación auricular. Se basa en la presunción 
de estabilidad de ciclo de la mayoría de las TV. Se 
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programa en milisegundos. Aunque dependiendo 
de la casa comercial la aplicación del criterio se 
realiza de manera diferente. Básicamente con-
siste en realizar, una vez cumplido el criterio de 
frecuencia, una comparación entre los intervalos 
RR. Cuando se halla una diferencia entre RR ma-
yor del punto de corte establecido, se considera 
que la arritmia es inestable y por tanto no se ad-
ministra la terapia programada47-49.

 Cuanto más bajo sea el punto de corte programa-
do, más especifi cidad obtendremos pero a costa 
de perder sensibilidad y viceversa. Aunque este 
criterio aporta gran especifi cidad en la detección 
de episodios de fi brilación auricular con respuesta 
ventricular no excesivamente rápida, la pseudo-
regularización que ocurre a medida que ésta se 
acelera hace que pierda cierto poder discrimina-
tivo. También podría catalogar inadecuadamente 
aquellos episodios de taquicardia ventricular que 
presentaran variaciones de ciclo más marcadas 
de lo habitual, en las polimórfi cas o en aquellas 
TV isquémicas con cambios dinámicos en el cir-
cuito de reentrada11.

 Existen varios trabajos que valoran distintos puntos 
de corte47, 50, 51, aportando tasas de especifi cidad 
y sensibilidad diferentes. En nuestros pacientes, 
hemos optado por establecer el punto de corte 
en 40 ms, apoyándonos en trabajos47, 50 que su-
gieren una especifi cidad por encima del 95 %.

C) Criterio de duración de frecuencia sostenida:

 Algunos modelos permiten la selección de un in-
tervalo de tiempo (programable) durante el cual 
se aplican los criterios de discriminación. Una vez 
agotado este tiempo, si continúa la taquicardia, 
se anulan los criterios que estaban catalogando 
a la arritmia como supraventricular y se aplica 
la terapia programada. En trabajos como el de 
Brugada et al, la aplicación de este criterio au-
mentó la sensibilidad en la detección de TV del 
90 al 100 % a costa de especifi cidad (bajó del 
96 al 83 %)47. El uso de este criterio, al contrario 
que los previos, predispone a la administración 
de descargas inapropiadas, ya que su fi nalidad 
última no es disminuir éstas sino muy al contra-
rio, está diseñado para evitar infratratamiento 
de arritmias ventriculares. Las preferencias en 
cuanto a la programación de este criterio son 
muy variables y su activación debería considerar-
se dependiendo del paciente y su historia. Si se 
programa, probablemente no tenga sentido em-
plear tiempos mayores de 1,5 a 3 minutos. 

D) Criterio de morfología: 

 Consiste en analizar las diferencias entre el com-

plejo QRS de la taquicardia con el basal del pa-
ciente, que tiene almacenado el dispositivo. Se 
realiza una comparación de cada latido que entra 
en la zona de taquicardia programada analizando 
diferentes zonas del electrograma y calculando 
un índice de concordancia (es programable habi-
tualmente el punto de corte de similitud) de modo 
que si este índice es mayor del programado, se 
considera que se trata de un evento de origen 
supraventricular. 

 Sin embargo, han sido descritas diversas limita-
ciones de este criterio, tales como alineamiento 
incorrecto del electrograma índice con el almace-
nado, electrogramas truncados, errores de cla-
sifi cación por aberrancia, por similitud del elec-
trograma de la TV (por ej. en las TV septales), 
cambios morfológicos inducidos por isquemia, 
distorsión por miopotenciales durante taquicardia 
sinusal en el ejercicio etc. Las tasas de sensibi-
lidad y especifi cidad reportadas por los distintos 
fabricantes son diferentes, variando entre 77 y 
100% y 71-97% respectivamente 11. La asocia-
ción con los criterios de inicio súbito y estabilidad 
mejoran aún más estas tasas. 

2. DISCRIMINADORES BASADOS EN 
LA RELACIÓN AURICULOVENTRICULAR. 
ALGORITMOS COMPLEJOS. 

El fundamento de estos discriminadores es el aná-
lisis de la frecuencia auricular y ventricular durante 
taquicardia y la relación entre los electrogramas 
auriculares y ventriculares. Este criterio tiene prio-
ridad sobre otros, de manera que si el dispositivo 
determina que existe disociación auriculoventricular 
administrará terapia independientemente de que se 
cumplan o no los demás criterios52. Basándose en 
este principio, las distintas casas comerciales han 
desarrollado diferentes algoritmos, de complejidad 
variable, con altas tasas de sensibilidad (en torno al 
100 %) y cifras de especifi cidad reportadas entre el 
66 y 97 %53-56. Sin embargo, hay que valorar estos 
datos con cautela y no deben realizarse comparacio-
nes directas entre las distintas casas comerciales 
ya que las tasas comunicadas son muy dependien-
tes del tamaño muestral de los distintos estudios, lo 
que hace que no sean equiparables. 

Llegados a este punto, debemos hacer referencia 
a la clásica controversia en cuanto al implante de un 
DAI monocameral frente al bicameral. Este debate 
ha pasado por diversas fases. Tras un entusiasmo 
inicial en el que los dispositivos bicamerales pare-
cían ofrecer la solución al problema de las descar-
gas inapropiadas, se comprobó que los resultados 
no eran tan prometedores. Fallos en los algoritmos 
de detección y fundamentalmente errores de dis-
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criminación debidos a una mala detección auricular 
han hecho que la decisión de implantar un electrodo 
adicional en aurícula, con las implicaciones que esto 
conlleva, no sea una decisión que se tome a la lige-
ra. La publicación del estudio DETECT57 en el año 
2006, volvió a arrojar resultados menos contunden-
tes de lo esperado. Se incluyeron 400 pacientes a 
los que se había implantado un DAI bicameral y que 
fueron aleatorizados a detección monocameral o 
de doble cámara. Aunque se obtuvo una reducción 
signifi cativa de los episodios de detección inapropia-
da, las tasas globales (39.5 % en monocamerales 
vs 31 % en bicamerales) no son tan dispares. La 
superioridad de estos resultados respecto a la lite-
ratura previa probablemente es debida en gran par-
te a la exhaustividad que se empleó en el implante 
para evitar sobredetección por campo lejano. Más 
recientemente, hemos conocido los resultados del 
estudio multicéntrico DATAS58 en el que los pacien-
tes se aleatorizaron a DAI monocameral, bicameral, 
o bicameral pero programado como monocameral 
(monocamerales simulados), aplicando un diseño 
cruzado. En los monocamerales se programaba el 
criterio de estabilidad y en los bicamerales los de 
detección bicameral. Se obtuvo una reducción signi-
fi cativa del objetivo principal combinado que estaba 
conformado por mortalidad global, intervención in-
vasiva, hospitalización de causa cardiovascular, 2 ó 
más choques inapropiados y episodios sintomáticos 
de taquicardia auricular de más de 48 h de dura-
ción (33% menor en grupo bicameral, p=0.0028). 
El porcentaje de terapias inapropiadas fue del 12 % 
en monocamerales, 6 % en los simulados y 3 % 
en los bicamerales. Merece la pena resaltar que 
la programación de la estimulación antibradicardia 
se hizo en VVI con frecuencia mínima ≤50 lpm en 
los monocamerales y en DDD a 70 lpm con AV lar-
go (para prevenir arritmias auriculares y minimizar 
en lo posible la estimulación ventricular). A pesar 
de obtener porcentajes de estimulación ventricular 
en torno al 40% (en monocamerales en torno al 
3-6 %) no fue tan obvio el efecto deletéreo de la 
estimulación como en el estudio DAVID59, siendo las 
tasas de hospitalización por insufi ciencia cardiaca 
bastante menores (22 % vs 8 % en bicamerales) si 
bien es cierto, que los pacientes del DATAS tenían 
mayor fracción de eyección y menos porcentaje de 
estimulación ventricular que en el DAVID (60 %). Los 
resultados por tanto de estos estudios vuelven a in-
clinar la balanza hacia el terreno de los dispositivos 
bicamerales, aunque en la mayoría de los centros 
sigue planteándose tan sólo el implante de estos 
dispositivos cuando es necesaria la estimulación au-
ricular. Sin embargo, podría ser a partir de ahora, 
con la evidencia a su favor, una opción a tener muy 
en cuenta, fundamentalmente en aquellos pacientes 
con múltiples descargas inapropiadas o en riesgo de 

presentarlas. Si repasamos las cifras de implantes 
en nuestro país, en torno al 24 % de los implantes 
fueron bicamerales en el año 2007, que sumados 
a los DAI-TRC, haría que hasta casi el 55 % de los 
implantes tuviera posibilidad de discriminación bica-
meral1. Aunque estas cifras han ido en aumento 
en los últimos años y son similares a los datos re-
portados por EUCOMED (European Confederation of 
Medical Suppliers Associations), aún distan de los 
descritos en National Implantable Cardioverter Defi -
brillator Registry de Estados Unidos, donde la tasas 
de bicamerales asciende al 39 % (son los modelos 
más implantados) y los DAI-TRC al 37.5 %.60

Por último, y como se ha comentado previamen-
te, el objetivo de los criterios de discriminación es 
intentar aproximar la especifi cidad al 100%, lo que 
conlleva una disminución de la sensibilidad. Este he-
cho hace que haya defensores de su uso tan sólo 
en pacientes con descargas inapropiadas previas o 
factores predisponentes a tenerlas (por ejemplo fi -
brilación auricular paroxística) mientras que otros 
abogan por el uso generalizado. En este sentido, 
el estudio EMPIRIC, publicado en el 200617 evalua-
ba la no inferioridad de una programación estándar 
en DAI bicamerales (se programaban criterios de 
inicio brusco, estabilidad y discriminación de fi brila-
ción auricular/fl utter auricular y varios regímenes 
de EAT tanto en TV como en TVR) respecto a una 
programación individualizada. Los resultados fueron 
contundentes: la programación empírica no era in-
ferior (porcentajes menores de choques tanto en 
arritmias ventriculares como en supraventriculares, 
menos pacientes con múltiples choques y no inferio-
ridad respecto al tiempo al primer choque, con una 
menor tasa de hospitalizaciones no programadas. 
Es interesante reseñar que el porcentaje de arrit-
mias supraventriculares que recibieron descarga 
fue signifi cativamente menor en el grupo de progra-
mación empírica (12 % vs 26 %) gracias al uso de 
criterios de discriminación, lo cual es especialmente 
llamativo teniendo en cuenta que la incidencia de 
arritmias supraventriculares detectadas en ese gru-
po era casi dos veces mayor que en el grupo de 
programación individualizada (debido a que el lími-
te mediano de frecuencia programado en el grupo 
EMPIRIC era de 150 lpm respecto a 170 lpm en el 
individualizado). Estos datos no hacen más que apo-
yar la seguridad de la programación de los criterios 
de discriminación y de la terapia de estimulación an-
titaquicardia y su recomendación generalizada. Sin 
embargo, este trabajo no debería hacernos perder 
el interés por mantener un adecuado conocimiento 
de las opciones programables de los dispositivos. Al 
fi n y al cabo, la presencia de descargas inapropia-
das, o determinados eventos durante el seguimien-
to harán que tarde o temprano algunos pacientes 
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requieran modifi caciones de la programación por lo 
que debemos ser conscientes de las características 
y limitaciones de los distintos algoritmos. 

CONCLUSIONES:

La efi cacia y seguridad de los DAI está sufi cien-
temente demostrada en la literatura, sin embargo 
no es una terapia sin inconvenientes. La morbilidad 
acompañante a las descargas, tanto apropiadas 
como inapropiadas hace que debamos dirigir nues-
tros esfuerzos a intentar disminuir su incidencia en 
la medida de lo posible. Los avances tecnológicos 
ponen a nuestra disposición múltiples recursos 
para dicho fi n que debemos conocer y programar 
en los DAI. En su utilización debemos tener siempre 
en cuenta las características individuales de cada 
paciente para mejorar su efi cacia y su seguridad.
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