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Conducción de vehículos en pacientes con cardiodesfibriladores. 
¿Es todo lo mismo?
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La autorización para conducir vehículos en pacientes 
portadores de dispositivos electrónicos implantables suele 
ser materia de debate a la hora de decidir su permiso. En 
el caso de los cardiodesfibriladores, el temor obvio es la 
posibilidad de sufrir un síncope secundario a la terapia 
de un cardiodesfibrilador (CDI) que ponga en riesgo al 
conductor y a terceros.

He comprobado en una pequeña encuesta personal 
que muchos cardiólogos no tienen opinión formada al 
respecto o piensan que estos pacientes no debieran 
conducir vehículos por la posibilidad de recibir una 
descarga del aparato durante la conducción y ocasionar 
un accidente. 

¿ES ENTONCES LA TERAPIA DEL CDI CON SÍNCOPE O 
PRESÍNCOPE FRECUENTE DURANTE LA CONDUCCIÓN?
¿CUÁNTOS PACIENTES PRESENTAN SÍNCOPE?

Existen diversos reportes sobre la tasa de choques del 
CDI durante la conducción de vehículos; esta tasa es 
dependiente de varios factores: la cardiopatía de base 
y la indicación en prevención primaria (PP) o secun-
daria (PS).

En el estudio AVID de PS, se observaron durante el 
seguimiento 295 choques de CDI sobre una población 
de 1.000 pacientes, (1) de los cuales, el 8% presentó 
la terapia durante el manejo, pero ninguno tuvo un 
accidente. En otro reporte sobre 250 pacientes solo 
el 5% de la terapia ocurrió durante el manejo y no se 
informaron episodios sincopales. En una revisión de 
estudios de PS alrededor del 11% en promedio de los 
pacientes, presentaron síncope o presíncope durante 
la terapia del CDI, aunque la variación fue entre el 2 
y el 17%. La tasa de accidentes en estos reportes fue 
baja. En una encuesta a médicos tratantes sobre 286 
choques del CDI durante el manejo, se calculó que 
la tasa de mortalidad por accidentes en pacientes 
con CDI fue la mitad que en las personas sin CDI: 
7,5/100.000/ año contra el 18,5/100.000/año, respec-
tivamente. (2) 

Es interesante la observación que se hizo en los 
pacientes que presentaron taquicardia ventricular 
(TV), las recurrencias y las terapias del CDI eran 

más frecuentes en los primeros 6 meses posimplan-
te. (3)

En la PP, donde la incidencia de TV es menor, las 
posibilidades de presentar terapias y síncopes es menor 
que en PS. Para estos casos existen nuevas estrategias 
de programación (detección por alta frecuencia, inter-
valos prolongados de detección, discriminadores, etc.) 
que claramente disminuyen el número de choques y no 
aumenta la tasa de síncope. Un ejemplo es el estudio 
MADIT RIT que siguió a 1500 pacientes con CDI en PP 
de los cuales 64 pacientes (4,3%) presentaron síncope, 
22 de ellos la causa fue por TV (1,4% del total). Solo 
uno de estos casos presentó el evento conduciendo un 
vehículo. (4) 

¿CÓMO ESTABLECER EL RIESGO EN LOS CONDUCTORES?
¿ES PARA TODOS IGUAL?

Es indudable que existen diversos tipos de conductores, 
que los podemos separar en dos grupos: particular y 
profesionales o comerciales. Las diferencias básicas 
son dos: el tiempo que transcurren manejando y el 
tipo de vehículo.

Se calcula que un conductor particular, durante un 
año, transcurre en promedio alrededor de una hora por 
día conduciendo, a diferencia de un profesional donde 
ese tiempo es de 6 horas. A esta variable habrá que 
establecer el riesgo de presentar síncope/presíncope 
que provoque una incapacidad durante una terapia 
del CDI. Los datos se obtuvieron de registros retros-
pectivos. No hay estudios randomizados, prospectivos 
en este último punto. Pero todos los reportes coinciden 
en mostrar una baja tasa de eventos y accidentes en 
estos pacientes. (5)

La Sociedad Cardiovascular de Canadá introdujo el 
denominado concepto de “riesgo de daño”, que consiste 
en la posibilidad de daño o lesiones que un paciente 
portador de CDI pueda ocasionar a terceros. (6) Este 
cálculo ha sido utilizado por diversas sociedades para es-
tablecer reglas de conducción. Básicamente toma cuatro 
variables: 1) la proporción del tiempo que un paciente 
maneja en el año, 2) una constante fija que depende de si 
el vehículo es un auto o un camión, 3) la probabilidad de 
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presentar síncope durante el manejo, y 4) la probabilidad 
de tener un accidente al presentar síncope.

Los puntos 3 y 4 son los más sensibles. Los cálculos se 
realizan con un riesgo de síncope del 30% para ser lo más 
realista posible, ya que los datos actuales muestran que ese 
valor está alrededor del 14%. La posibilidad de daño está 
reportada en un 2% anual para todos los conductores. (7)

Se estableció mediante esta fórmula que el punto 
de corte del “riesgo de daño” anual tolerable es de 
5/100.000. Los conductores de autos particulares tienen 
valores por debajo de este valor. En cambio, los con-
ductores profesionales están por arriba del mismo. (6)

¿QUÉ DECISIÓN SE TOMA EN OTROS PAÍSES?

En Estados Unidos, Canadá y Europa se permite el 
manejo en los conductores privados, pero no en los 
profesionales. Las renovaciones requieren siempre del 
control y la detección de episodios de TV/FV por parte 
del especialista. (8, 9) 

Es evidente que el número de desfibriladores implan-
tados es cada vez mayor, especialmente en pp. Muchos de 
los pacientes son adultos jóvenes, en actividad laboral y 
con necesidad de movilidad en vehículos. La recolección 
de datos sobre conducción y accidentes en pacientes con 
CDI no es simple, no obstante, la información disponible 
es bastante concluyente con respecto a la baja tasa de 
accidentes en estos casos. La restricción o la prohibición 
en estos pacientes puede afectar la calidad de vida, ya 
modificada por el implante del CDI, por lo cual es im-
portante considerar el tema en guías o consensos para 
tomar la mejor decisión posible.

Es importante que la Sociedad Argentina de Car-
diología (SAC) dicte recomendaciones al respecto. El 
futuro consenso de marcapasos y desfibriladores elabo-
rado por el consejo de arritmias de la SAC ya finalizado, 
seguramente dará lineamientos y recomendaciones 
para manejar a nuestros pacientes. (10)

Es necesario también considerar que las guías, si bien 
son muy útiles para dar lineamientos generales, dada la 
complejidad de estos pacientes, el buen juicio clínico siem-
pre deberá estar presente y aplicarse a cada caso individual.

A modo de resumen podríamos considerar que 
los conductores profesionales con CDI no deberían 
estar habilitados en ningún caso. En tanto que los 
conductores particulares con PP o PS, siempre con 
controles estrictos y frecuentes, podrían conducir. En 
PS requerirán de un tiempo sin terapia (6 meses) para 
ser autorizados. En PP, este tiempo debería ser mucho 
menor (1 mes) de acuerdo con la menor tasa de eventos.
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