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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
— — Introduccion: Los cardiodesfibriladores mejoran la supervivencia de los pacien-
Recibido: 18 de diciembre de 2019 tes con riesgo de muerte stbita cardiaca. Existen escasos datos en nuestro pais

Aceptado: 30 de enero de 2020 acerca de su eficacia en el seguimiento.

Objetivo: Describir la evolucion en el seguimiento de los pacientes con primoim-
plante de un cardiodesfibrilador automatico.
Meétodo: Estudio ambispectivo, longitudinal, en 47 pacientes con primoimplante

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no existen

conflictos de intereses de un cardiodesfibrilador en el periodo septiembre de 2007 a diciembre de 2016,
con cierre el 31 de diciembre de 2017. La probabilidad acumulada de superviven-

Abreviaturas cia se estimo a través de las curvas de Kaplan-Meier.

CDAL cardiodesfibrilador automatico Resultados: La edad media fue de 57 £ 14,6 afnos, con predominio del sexo mascu-

implantable lino (74,5%) y la indicacién en prevencién secundaria (83%). Presentaron terapias

MSC: muerte stbita cardfaca apropiadas el 57,4% de los pacientes, terapias inapropiadas un 23,4%, proarritmia

del cardiodesfibrilador un 14,9% y tormenta arritmica el 12,8% de los pacientes.
Las terapias apropiadas se relacionaron con la fraccién de eyeccién < 35%
(p=0,022) y la edad (p=0,031). La supervivencia acumulada libre del primer evento
a los cuatro afnos fue 34,7%. La mortalidad cardiovascular se relacioné con: exis-
tencia de cardiopatia estructural (p=0,044), fraccién de eyeccién < 35% (p<0,001),
clase funcional III-IV (p=0,046), terapias apropiadas (p=0,014) y tormenta arritmica
(p=0,002). La supervivencia acumulada libre de mortalidad cardiovascular fue de
70,7% al cuarto afio.

Conclusiones: La supervivencia de los pacientes con cardiodesfibrilador es bue-
na. La mortalidad se asocia a un mayor deterioro del estado cardiovascular y a las
terapias del dispositivo.

Palabras clave: Cardiodesfibrilador automéatico implantable, Muerte stbita car-
diaca, Muerte stibita arritmica, Proarritmia

Follow-up of the patient with automatic implantable cardioverter-
defibrillator

ABSTRACT

Introduction: Implantable cardioverter-defibrillators improve the survival of pa-
tients at risk of sudden cardiac death. There is relatively little data in our country
about their follow-up effectiveness.
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Seguimiento del paciente con cardiodesfibrilador automatico implantable
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with primo-implantation of a cardioverter-defibrillator in the period September
2007 to December 2016, ending on December 31, 2017. The cumulative probability
of survival was estimated through the Kaplan-Meier curves.

Results: Mean age was 57 # 14.6 years, with male predominance (74.5%) and indi-
cation in secondary prevention (83%). Adequate therapies were found in 57.4% of
patients, inadequate therapies in 23.4%, implantable cardioverter-defibrillator pro-
arrhythmia in 14.9% and arrhythmic storm in 12.8% of patients. Adequate therapies
were related to an ejection fraction < 35% (p=0.022) and age (p=0.031). Cumulative
free survival from the first event at four years was 34,7%. Cardiovascular mortality
was related to: existence of structural heart disease (p=0.044), ejection fraction <
35% (p<0.001), functional class IIIFIV (p=0.046), adequate therapies (p=0.014) and
arrhythmic storm (p=0.002). Cumulative free survival of cardiovascular mortality
was 70.7% at the fourth year.

Conclusions: The survival of patients with implantable cardioverter-defibrillator is
satisfactory. Mortality is associated with further deterioration of cardiovascular
status and with device therapies.

Keywords: Implantable cardioverter-defibrillator, Sudden cardiac death, Sudden
arrhythmic death, Proarrhythmia

INTRODUCCION

La muerte stibita cardiaca (MSC) es un importante
desafio para la cardiologia moderna, por su inciden-
cia, forma de presentaciéon e implicaciones socio-
econémicas. Representa el 90% de todas muertes
stbitas y del 10-30% de todas las muertes naturales’.
Es el debut de la enfermedad de base entre 30-50%
de los pacientes y en un 30% de los recuperados
recurre el episodio arritmico”. Aproximadamente el
80% de los eventos se presentan en el contexto de la
cardiopatia coronaria y las arritmias ventriculares
malignas son responsables de la mayoria de estos’.

El cardiodesfibrilador automadtico implantable
(CDAI) ha demostrado, en los diferentes ensayos en
prevencion primaria y secundaria, una reduccion de
la MSC arritmica. Lo que justifica que, en las tltimas
décadas, sus indicaciones se hayan extendido, con
un numero creciente de pacientes con este disposi-
tivo™.

La seleccién de los pacientes debe individuali-
zarse, al considerar la relacion efectividad-costo, el
acceso a la terapia y la seguridad. Fuera de los en-
sayos clinicos, existen escasos datos sobre el segui-
miento prolongado de los pacientes con CDAI, acer-
ca de la eficacia, supervivencia y vida titil del dispo-
sitivo, razén que justific6 esta investigacién, cuyo
objetivo fue describir la evolucién en el seguimiento
de los pacientes con primoimplante de un CDAL

METODO

Se realiz6 un estudio unicentro, observacional, lon-

gitudinal, ambispectivo, en pacientes con primoim-
plante y seguimiento de un CDAI en el departamen-
to de Arritmia y Marcapasos del Hospital Hermanos
Ameijeiras, en el periodo septiembre/2007 — diciem-
bre/2016, con cierre del seguimiento el 31 de di-
ciembre de 2017. En caso de fallecimiento se tom¢ la
fecha de muerte como fecha de cierre del segui-
miento. La muestra quedo constituida por 47 pacien-
tes.

Durante el primoimplante se confeccioné y ar-
chivé una historia clinica ambulatoria para cada
paciente con los datos clinicos y del procedimiento.

Protocolo de implante, programacién y segui-
miento del CDAI

Los criterios para el implante del CDAI se basaron
en las guias internacionales de actuacion adaptadas
a nuestro pais.

La implantacién del sistema fue transvenosa, via
subclavia izquierda o sus venas tributarias, y el ge-
nerador se ubico en la regién pectoral. Se realizé
profilaxis antibiética con cefazolina, 1 gramo durante
el procedimiento, a continuar cada 8 horas durante
48 horas. Las mediciones de umbral de estimula-
cién, amplitud de la onda R e impedancias se toma-
ron en el periodo intraoperatorio.

La programacién del CDAI se realizé atendiendo
a: cardiopatia de base, condiciones clinicas, tipo de
prevencion, caracteristicas de la arritmia y terapéu-
tica farmacoldgica. Se programé una zona de detec-
cién de fibrilacién ventricular (188 a 210 latidos por
minuto), con terapia antitaquicardia durante la carga
y una zona de deteccién de taquicardia ventricular

284 CorSalud 2020 Jul-Sep;12(3):283-291



Cruz Cardentey M, et al.

10 latidos por minuto inferior a la taquicardia clinica,
con terapia antitaquicardia (de 3 a 6 repeticiones) y
choque en caso de fallar la anterior. Se activaron los
algoritmos para discriminar las taquicardias supra-
ventriculares.

Se realizaron controles clinicos y del dispositivo
a las cuatro semanas de la implantacion y después
cada 3-6 meses, o seguln la condicién clinica del pa-
ciente. En cada seguimiento el CDAI se interrogé y
se grabaron los eventos almacenados, que fueron
analizados y clasificados, de forma independiente,
por dos electrofisiélogos. La historia clinica ambula-
toria se actualiz6 en cada control.

A través de la revisién de la historia clinica indi-
vidual archivada en el departamento, se obtuvieron
las variables de interés.

Analisis estadistico

Las variables con una distribucién normal se resu-
mieron como media y desviacién estandar, y aque-
llas con distribucién no paramétrica se expresaron
en mediana y rango intercuartilico. Las variables
nominales se expresaron en frecuencias y porcenta-
jes.

La asociacion entre las variables cuantitativas y
cualitativas se determiné con la prueba ¢ de Student,
y en ausencia de una distribucién paramétrica se
aplicé la prueba U de Mann-Whitney. La relacion
entre las variables cualitativas se obtuvo con la
prueba Chi cuadrado (Xz). La estimacion de la super-
vivencia libre de terapias apropiadas y de mortali-
dad de causa cardiovascular se determiné con el
método de Kaplan-Meier. En todas las pruebas de
hipétesis se fijé un nivel de significacién de 0,05. El
procesamiento estadistico se realizé con el progra-
ma SPSS (Chicago Illinois, USA), versién 20.

La investigacién fue aprobada por el Comité de
Etica institucional y durante toda la ejecucién se
cumplieron los procedimientos éticos sobre el tra-
tamiento de las fuentes de informacion.

RESULTADOS

La media de la edad al implante del dispositivo fue
de 57+14,6 anos, con predominio del sexo masculino
(74,5%). La cardiopatia subyacente mdas frecuente
fue la isquémica (31,9%). Un 46,8% de los pacientes
tenia FEVI < 35% y el 74,5% se encontraba en clase
funcional II-II de la NYHA (Vew York Heart Associa-
tion). La taquicardia ventricular monomérfica soste-
nida (38,3%) fue la arritmia mas comun y solo en un

Tabla 1. Caracteristicas generales (n=47).

Variables Ne %
Edad (media + DE) 57 £14,6
Sexo
Masculino 35 74,5
Femenino 12 25,5
Cardiopatia subyacente
Cardiopatia isquémica 15 31,9
MCDNI 12 25,5
Miocardiopatia hipertréfica 3 6,4
Valvulopatias 3 6,4
Canalopatias 2 4,3
Otras miocardiopatias 2 4,3
Fibrilacién ventricular idiopatica 10 21,3
Clase funcional
| 11 23,4
Il 18 38,3
1 17 36,2
I\ 1 2,1
FEVI
<35% 22 46,8
36-49 % 5 10,6
250 % 20 42,6
Motivo de implante de CDAI
Prevencién primaria 8 17,0
FV/TVP 17 36,2
TVMS 18 38,3
Sincope e induccion de 4 35
FV/TVP/TVMS en EEF ’
Tipo de CDAI
Unicameral 21 44,7
Bicameral 23 48,9
Tricameral 3 6,4

CDAI, cardiodesfibrilador automatico implantable; DE,
desviacion estandar; EEF: estudio electrofisiologico; FEVI,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV, fibrila-
cion ventricular; MCDNI, miocardiopatia dilatada no is-
quémica; TVMS, taquicardia ventricular monomaérfica
sostenida; TVP, taquicardia ventricular polimoérfica.

17% de los pacientes se indicé el CDAI en preven-
cién primaria. Un 48,9% de los dispositivos implan-
tados fue bicameral (Tabla 1).

Un 14,9% de los casos presenté complicaciones
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun las variables de
seguimiento (n=47).

Variables N2 %
Complicaciones tardias

Relacionadas con los electrodos 4 8,5

Trombosis venosa profunda 1 2,1

Aumento del umbral de

desfibrilacion . 2.1

Necrosis aséptica bolsillo 1 2,1

Total 7 14,9
Empleo de farmacos antiarritmicos

Amiodarona 28 59,6

Quinidina 3 6,4

Total 31 66,0
1*" recambio de generador 10 21,3
2% recambio de generador 3 6,3
Mortalidad cardiovascular 11 23,4%

en el seguimiento y las relacionadas con los electro-
dos fueron las mds comunes (8,5%). En el 66% se
emplearon farmacos antiarritmicos simultdneamen-
tecon el dispositivo y la amiodarona fue el méas indi-
cado (59,6%). En un 21,3% se realiz6 un primer re-
cambio del generador y en 6,3% un segundo. La mor-
talidad cardiovascular fue de 23,4% (Tabla 2).

Las terapias apropiadas ocurrieron en el 57,4% de
los pacientes. En un 23,4% se registraron terapias in-

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun la ocurrencia de
terapias del CDAI (n=47).

Variables Ne %
Terapias apropiadas 27 57,4
Terapias inapropiadas
Taquicardia supraventricular 5 10,6
Fallo de deteccion 5 10,6
TV no sostenida 1 2,1
Total 11 23,4
Tormenta arritmica 6 12,8
Proarritmia del CDAI 7 14,9

Arritmias ventriculares sin
intervencion del CDAI

CDAI, cardiodesfibrilador automatico implantable; TV,
taquicardia ventricular.

6 12,8

apropiadas, las arritmias supraventriculares (10,6%)
y los fallos de deteccién (10,6%) fueron las causas
méas comunes (Tabla 3). Un 12,8% present6 al me-
nos un evento de tormenta arritmica, también se
constataron proarritmia del CDAI (14,9%) y arritmias
ventriculares sin intervencién del dispositivo
(12,8%).

La media de la edad fue significativamente supe-
rior en los pacientes con terapias apropiadas (p=
0,031), y la FEVI < 35% se asocié estadisticamente
(p=0,022) con una mayor frecuencia de terapias
apropiadas (Tabla 4).

En el andlisis univariado (Tabla 5) la mortalidad

Tabla 4. Relacién entre las terapias apropiadas del CDAl y las variables al implante.

Variables clinicas

Si (n=27)

Terapias apropiadas

No (n=20)

Clase funcional lll-IV
FEVI < 35%

Arritmias auriculares
Cardiopatia estructural
Prevencién secundaria

Edad (media * desviacidn estandar)

Ne (%)
13 (48,1%)
17 (63,0 %)
14 (51,9%)
23 (85,2%)
24 (88,9%)
61,00 + 12,49

Ne (%)

5 (25,0%) 0,190°
5 (25,0 %) 0,022°
6 (30,0%) 0,230°
12 (60,0%) 0,105°
15 (75,0%) 0,258°
51,50 + 15,89 0,031°

aPrueba Chi cuadrado (x2) con correccién
bPrueba U de Mann-Whitney

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
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cardiovascular se rela-
cion6é con la presencia

de

ral (p=0,044), la FEVI <
35% (p<0,001), la clase
funcional III-IV (p=0,046),
las terapias apropiadas

cardiopatia estructu-

Variables

(p=0,014) y la tormenta

arritmica (p= 0,002).

cientes

En el 100% de los pa-
con terapias

apropiadas estas ocu-

rrieron en los primeros
cuatro afios posterior al
implante, con una ma-
yor densidad de episo-
dios arritmicos en el pri-
mer ano (Figura 1). La
supervivencia libre de
una terapia apropiada
fue de 65,6%, 56,1% y

Tabla 5. Relacion entre la mortalidad cardiovascular y las variables clinicas y de segui-

miento.
Mortalidad cardiovascular
Si (n=11) No (n=36)
N2 (%) N2 (%)

34,7% al primer, segun-
do y cuarto afo del im-
plante, respectivamente.

La totalidad de las muertes ocurrieron en los pri-

meros 4 anos del seguimiento (Figura 2). La super-
vivencia libre de mortalidad cardiovascular fue de
91,4%, 81,7% y 70,7%, al primer, tercer y cuarto afio,
respectivamente.

Supervivencia acumulada libre de terapia apropiadas

TIFuncidn de supervivencia
= Censurado
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier de supervivencia acumu-
lada libre de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador.

Sexo masculino 8(72,7%) 27 (75,0%) 1,000°
Cardiopatia estructural 11 (100,0%) 24 (66,7%) 0,044°
Clase funcional lll-IV 11 (100,0%) 25 (69,4%) 0,046°
FEVI <35% 11 (100,0%) 11 (30,6%) <0,001°
Indicacion en prevencidn secundaria 10 (90,9%) 29 (80,6%) 0,659°
Complicaciones 4 (36,4%) 10 (27,8%) 0,710°
Terapias apropiadas 10 (90,9%) 17 (47,2%) 0,014°
Terapias inapropiadas 1(9.1%) 10 (27.8%) 0,416°
Tormenta arritmica 5 (45,5%) 1(2,8%) 0,002°
Edad (media * desviacion estandar) 63,8 +13,2 54,9 + 14,6 0,097°
2Prueba exacta de Fisher
bPrueba Chi cuadrado (x2) con correccién
¢Prueba U de Mann-Whitney

DISCUSION

Los resultados de la investigacién aportan informa-
cién de interés para nuestro medio, pues son esca-
sos los estudios de este perfil en el pais. Si bien el
tamano de la muestra es modesto, un seguimiento
prolongado, con un maximo de 10,4 afos, lo com-

T IFuncidn de supervivencia
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™
1

Supervivencia acumulada
o
=
L

=)
T
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0,0
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Tiempo (afios)
Figura 2. Curva de Kaplan Meier de supervivencia acumu-
lada libre de mortalidad cardiovascular.
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pensa. El comportamiento demogréfico guarda simi-
litudes con investigaciones previas, con predominio
de la edad cercana a los 60 anos y del sexo mascu-
lino'""".

La isquemia aguda y sus consecuencias, las ca-
racteristicas de la escara necrética y la disfuncién
ventricular, crean un miocardio vulnerable para
generar MSC, lo que justifica que aproximadamente
el 80% de las MSC se presentan en este contexto. En
el Registro Espafiol de CDAI del afo 201510, la car-
diopatia de base mas frecuente fue la isquémica
(52,6%) y en el registro ICD-LABOR, el antecedente
de cardiopatia isquémica se recoge en el 40% de la
muestra' .

Casi la mitad de los pacientes presentaban una
disfuncién sistélica grave del ventriculo izquierdo,
comparable con el Registro Espaiol de CDAI 2015
que informa una FEVI menor del 30% en el 53% de
los primoimplantesm. En los estudios en prevencién
secundaria, AVID", CIDS’, CAHS’® e ICD-LABOR", la
media de la de la FEVI fue de 32%, 34%, 46% y 38%,
respectivamente.

Aproximadamente uno de cada cinco CDAI se
indicé en prevencién secundaria, resultado distinto
al de los registros de Estados Unidos de América y
de Espaiia, donde el 80% y 58%, respectivamente, se
indican en prevencion primarialo’lz. En cambio, es
comparable con estudios latinoamericanos, donde
siete de cada diez dispositivos se implantan en pre-
vencién secundaria”. La gratuidad de los servicios
sanitarios en nuestro medio, solventa las indicacio-
nes clase I de las guias de actuacién vigentes, mien-
tas que la indicacién en prevencién primaria es in-
dividualizada y, en su mayoria, es soporte de la te-
rapia de resincronizacién cardiaca.

En nuestra investigacion existié una discreta su-
perioridad de los sistemas bicamerales. A pesar de
que los ensayos clinicos fueron realizados mayorita-
riamente con dispositivos monocamerales, la intro-
duccién de sistemas bicamerales garantiza la estimu-
lacién auriculo-ventricular sincrénica, solventa la
estimulacién auricular en la bradicardia sinusal por
farmacos y mejora la discriminacién de las taquicar-
dias con reduccién de las terapias inapropiadas4.

El implante de CDAI tricamerales fue muy mo-
desto en comparacién con los paises desarrollados,
los que informan un 40% de sistemas biventricula-
res'""? pero con similitud a estudios latinoamerica-
nos donde estos representan el 9,5%".

Las complicaciones fueron escasas, y en concor-
dancia con la tasa global de complicaciones que se
describe en la literatura, de aproximadamente el

10%'*'°. Es llamativa la ausencia de complicaciones
infecciosas, lo que atribuimos al nimero reducido
de operadores, al empleo de un protocolo de profi-
laxis antibidtica y a las condiciones del sal6n de
operaciones.

En el 66% de los pacientes se empleé farmacos
antiarritmicos, con predominio de la amiodarona,
dada su mayor seguridad en presencia de cardiopa-
tia estructural. Otras series informan el uso de anti-
arritmicos en 40-70% de los pacientes”'lg. La asocia-
cién del CDAI y los farmacos antiarritmicos es en
ocasiones imprescindible, pero problematica. La
terapia mixta es necesaria para el tratamiento de las
taquicardias ventriculares frecuentes, las taquicar-
dias supraventriculares y para la mayor eficacia de
la estimulacion antitaquicardia. Desgraciadamente,
la modificacién del sustrato arritmogénico es dificil-
mente controlable y en ocasiones, los firmacos con-
llevan efectos proarritmicoslg.

La incidencia de terapias apropiadas fue elevada
(57,4%) y estas ocurrieron precozmente en el segui-
miento; hallazgos que interpretamos como positivo.
La decisién de implantar un CDAI en estos pacientes
fue correcta, pues de no haberse realizado el desen-
lace, en muchos casos, hubiera sido letal. Los estu-
dios en prevenciéon secundaria comentan una inci-
dencia de terapias apropiadas de aproximadamente
el 54%”.

La probabilidad acumulada de presentar una te-
rapia apropiada fue de 65,3% al cuarto afio. La ma-
yor frecuencia de una primera terapia ocurrié en los
primeros cuatro anos, y a partir de este periodo no
se incrementdé dicha probabilidad. Borleffs et a/ 2
comunican una incidencia acumulada de cualquier
forma de terapia del CDAI de 52% y 61%, al quinto y
décimo ano, respectivamente.

La media de la edad fue significativamente supe-
rior en el subgrupo con terapias apropiadas. Schaer
et al** informan a la edad como un predictor de te-
rapias apropiadas (RR 1,02 [por aiio], IC 95%: 1,01-
1,04; p=0,001). La disfuncién sistélica grave del ven-
triculo izquierdo se relacion6 con una mayor fre-
cuencia de terapias apropiadas, resultado similar al
de otras investigacioneszz'24. Por su parte, la frecuen-
cia de terapias inapropiadas fue superior a la espe-
rada para un estudio con predominio de indicacién
en prevencion secundaria (23,4% de los casos). Se-
gin Dichtl y Wolber™, estas terapias ocurren en 15%
de los pacientes con indicacién en prevencion se-
cundaria y en un 25% en prevencion primaria.

Es llamativa la incidencia de terapias inapropia-
das por problemas de deteccién, las que se recogie-
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ron en igual proporcién a las producidas por arrit-
mias supraventriculares. Las taquicardias supraven-
triculares estan descritas como la principal causa de
terapias inapropiadas, mientras que a los fallos de
deteccion les corresponde solo el 20%. La fractura
del electrodo ventricular, encontrada en 4 pacientes,
puede justificar la elevada incidencia de terapias
inapropiadas por fallos de deteccién.

La incidencia de tormenta eléctrica se encuentra
cercana al limite inferior encontrado por los diferen-
tes estudios”™?’. Fue elevada la tasa de pacientes con
arritmias ventriculares sin intervencién del CDAI
(12,6%) y en la totalidad de los casos se produjo por
la programacién de una frecuencia de corte inferior
a la de la arritmia clinica actual. El enlentecimiento
de la taquicardia inicial por el empleo de fairmacos
antiarritmicos y el deterioro de la funcién cardiaca,
pudieron ser la causa de este comportamiento.

La frecuencia de proarritmia inducida por el
CDAI fue representativa. En 5 de los 7 pacientes la
terapia antitaquicardia aceler6 la taquicardia ventri-
cular previa o la degenerd en fibrilacién ventricular.
Segiin otros estudios, la incidencia de este fenémeno
es de 20% y se relaciona con la disfuncién ventricu-
lar grave y con la longitud de ciclo de la taquicardia
menor de 300-320 ms”™. En los restantes 2 pacientes
la proarritmia fue generada por el choque; la tasa
informada de este fenémeno es inferior a 5%

En 10 de los 47 pacientes se realiz6 un primer re-
cambio del generador y en 3 un segundo recambio,
en su totalidad por agotamiento de la bateria. Si ana-
lizamos que el periodo méaximo de seguimiento fue
de 10,4 afios, la longevidad de los dispositivos esta
dentro de lo reconocido en la literatura, con una
durabilidad media de 5 afios™.

La mortalidad cardiovascular fue de 23,4% y la to-
talidad de las muertes ocurrieron en los primeros 4
anos siguientes al primoimplante. Estos resultados
son comparables con los estudios observacionales y
con la rama de tratamiento con CDAI de los ensayos
Clinicos4-9,11,13,31,32.

An et a]33, en un estudio en prevencién primaria
describen una mortalidad de 5%, 15% y 20% al pri-
mer, segundo y tercer ano, respectivamente. Por su
parte, Nambordo et a/ 13, en una investigacién con
predominio de la indicacién en prevencién secun-
daria, encontraron una probabilidad acumulada de
supervivencia a los cinco anos de 80%.

La presencia de cardiopatia estructural, la FEVI <
35%, la clase funcional III-IV, la terapia apropiada y
la tormenta arritmica se relacionaron con la mortali-
dad cardiovascular. El estudio ICD-LABOR identificé

cuatro variables asociadas a la mortalidad en pa-
cientes con CDAI: FEVI menor a 30%, CF III-1V, edad
mayor a 70 anos y sexo masculino'’; y Lelakowski et
al** encontraron como predictores de mortalidad a
la FEVI < 30% (RR 3,0; IC 95%: 1,51- 5,98; p=0,0017) y
a la clase funcional III-IV (RR 3,1; IC 95%: 1,48-6,61; p=
0,003).

Las muiltiples terapias del CDAI generan depre-
sién de la funcién ventricular, lesién e isquemia
miocdardica, hipoperfusiéon cerebral, proarritmia, di-
sociacion electromecanica, agotamiento precoz de la
bateria y en ocasiones, puede llevar a la muerte.
Alba y colaboradores™ informan una fuerte asocia-
cién entre la mortalidad y la ocurrencia de choques
apropiados o inapropiados en el seguimiento (RR
2,34; IC 95%: 1,59-3,44). Igualmente, Powell et a/ i
describen un incremento del riesgo de muerte (RR
2,77; 1C 95%: 1,7-4,51) en los pacientes con choque
por taquicardia ventricular. En un reciente metaana-
lisis la presencia de tormenta arritmica se asocié con
un riesgo relativo de mortalidad de 2,51 (IC 95% 1,38-
4,58)™.

CONCLUSIONES

Las terapias apropiadas del CDAI son frecuentes,
ocurren en los primeros afos del seguimiento y se
relacionan con la disfuncién sistélica grave del ven-
triculo izquierdo y con el incremento de la edad. La
supervivencia de los pacientes con un CDAI es bue-
na. La muerte ocurre principalmente en los prime-
ros afios posteriores al implante y se relaciona con
un mayor deterioro del sistema cardiovascular y
con las terapias del dispositivo.
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