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SUMMARY

Therapy after the implant of cardioverter-defibrillator in the primary and secundary prevention of sudden death during the first year
of follow up in the a clinic of fourth level of complexity.

Background: the implant of cardioverter-defibrillator has changes the pronostic in the primary and secondary prevention in the patients
with suden death. There are a lot of evidence that supports that the therapies of the CDI (antitachycardia and shocks) have impact
on the morbimortality of the patients with Implantable Cardioverter-Defibrillators, besides the effect proarritmogenic. Objective: It
is for determining which is the incidence of appropriate and inappropriate therapies in our population of patients with Implantable
Cardioverter-Defibrillators for primary and secondary prevention of sudden death. Materials and Methods: we describe a case series of
patients with cardioverter-defibrillator as the primary and secondary prevention of sudden death in a clinic of fourth level of complexity.
Results: the incidence of therapy of the Implantable Cardioverter-Defibrillators after implant in patients with primary and secondary
prevention of sudden death to the first year of follow-up was 44 %. The incidence of apropiate therapy of the Implantable Cardioverter-
Defibrillators after implant in patients with primary prevention of sudden death to the first year of follow-up was the 26,3 %.The incidence
of apropiate therapy of the Implantable Cardioverter-Defibrillators after implant in patients with secondary prevention of sudden death
to the first year of follow-up was the 53 %. The half of the patients with Implantable Cardioverter-Defibrillators afterimpant for primary
prevention or secondary had apropiate therapies during the first year of follow - up.36 % of the patients presented inappropriate therapies
during the year of follow-up after first implat of the Implantable Cardioverter-Defibrillators. Conclusions: The therapies after to the
implant of cardioverter-Defibrillator were near to the half of the patients, being more frecuent in the secundary prevention. These events
may be present in the different pathologies , and to be apropiate and inapropiate. The complications of procedure may be acutes and
chronics. (MED.UIS. 2011;24(3):253-63).
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INTRODUCCION

La muerte stbita cardiaca es un problema mayor de
salud publica que afecta aproximadamente a 500
000 pacientes al afio en Estados Unidos'?. El mayor
factor de riesgo para muerte stibita cardiaca es la
presencia de enfermedad coronaria, usualmente en
el escenario de la fraccién de eyeccién reducida.
Globalmente, la incidencia y la prevalencia de
enfermedad coronaria y falla cardiaca continda
incrementando’. Sin embargo, la muerte stbita es
una condicién heterogénea y puede ser causada por
isquemia aguda, defectos estructurales, cicatrices
miocardicas, y/o mutaciones genéticas, e inclusive
en corazones estructuralmente sanos’.

Los cardiodesfibriladores son dispositivos que
tienen la funcién de estimulacién cardiaca, similar
a los marcapasos, pero que adicionalmente tienen la
capacidad de detectar arritmias cardiacas que ponen
en peligro la vida de los pacientes (taquicardia
y/o fibrilacién ventricular), y realizar descargas o
choques eléctricos, restaurando el ritmo normal del
corazon y controlando el episodio de muerte stbita.

Los betabloqueadores pueden reducir el riesgo
de muerte subita cardiaca, mientras que el
cardiodesfibrilador implantable (CDI) es efectivo
para detener las arritmias malignas y ha demostrado
su impacto en morbimortalidad tanto en prevencion
primaria como secundaria®. La fraccién de eyeccion
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persiste como el criterio mayor para estratificar a
los pacientes candidatos a cardiodesfibrilador como
prevencion primaria de muerte stbita, pero ésta sola
estrategia es insensible e inespecifica. Los marcadores
electrofisioldgicos actuales, la historia clinica y los
estudios genéticos han sido utilizados y pueden
incrementar la precision para la eleccién de pacientes
candidatos a CDI como prevencién primaria®*.

Los pacientes portadores de CDI precisan un
seguimiento ambulatorio periddico en el que se
evaltan todos los pardmetros y se revisan los
eventuales episodios arritmicos. Este seguimiento
permitirda modificar o no la programacion
antitaquicardia y antibradicardia en funcién de
las terapias liberadas por el dispositivo. También
es importante mencionar, que el tipo de terapia
apropiada y no apropiada ha demostrado su
impacto en la morbimortalidad de los pacientes,
reflejando por un lado el deterioro de falla cardiaca
con sus taquiarritmias asociadas (auriculares o
ventriculares), mayores tasas de rehospitalizacién,
riesgo proarritmogénico y la necesidad de optimizar
el manejo médico para la misma. Se ha establecido
que una periodicidad entre tres y seis meses es
suficiente para detectar eventos potencialmente
graves**>S, Durante el seguimiento los pacientes
pueden presentar arritmias cardiacas que deberan
ser tratadas con farmacos o mediante ablacién con
catéter. La tolerancia clinica de las arritmias y la
historia de sincope previo al implante son dos de los
principales factores a la hora de modificar la terapia



SEPTIEMBRE-DICIEMBRE CARDIODESFRILADOR COMO PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA DE MUERTE SUBITA

Tabla1. Diferentes niveles de indicacion y evidencia en los pacientes postinfarto de miocardio en relacion conla terapia con desfibrilador
automatico implantable en prevencion primaria de muerte subita*

roidopuions  JUCSA 0 cues W0MACCAAN JUSACT g escr ZSACTAY
FEVI < 30%, NYHA lI-1ll Clase lla, B Clase lla, B Clase lla, B Clase |, B Clase lla, B Clase |, A
FEVI 30-35%, NYHA II-IlI NE NE NE Clase lla, B Clase |, A Clase |, A
FEVI 30-40%, TVNS, EP + Clase lla,B Clase I, NE Clase |, B NE NE Clase |, A
FEVI < 30%, NYHA | NE Clase lla, B NE Clase lla, B NE Clase lla, B
FEVI 30-35%, NYHA | NE NE NE NE NE Clase lla, B

ACC: American College of Cardiology; AHA: American HeartAssociation; AV: arritmias ventriculares; DAI: desfibrilador automatico implantable; ESC:
EuropeanSociety of Cardiology;EP: estimulacion ventricular programada; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; FC: fracaso cardiaco; IAM infarto agudo
de miocardio; MCP: marcapasos; MS: muerte stbita cardiaca; NASPE: North American SociteyforPacing and Electrophysiology: NE: nivel de recomendacion y/o
evidencia no queda especificado para el correspondiente perfil de paciente en la guia de referencia; NYHA: clase funcional segiin la New York HeartAssociation;
TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.

*Se indica para cada guia la clasificacion de recomendacion consignada y su corr di id

p

te nivel de

Tabla 2. Niveles de recomendacion y de evidencia en las guias para el implante de desfibrilador automatico implantable en la prevencion
primaria de muerte subita en pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica, hipertréfica y canalopatias

Pt g e A, G S escrc  AACCAM
MCD, FEVI 30%, NYHA II-II. - Clase llb, B Clase |, B Clase I, A Clase |, B
MCD, FEVI 30-35%, NYHA II-Il. - Clase llb, B Clase lla, B Clase |, A Clase |, B
MCD, FEVI < 30%, NYHA 1. - Clase llb, B Clase llb, C - Clase lIb, Ca
MCH Clase llb, B Clase lla, B - - Clase lla, Cb
Canalopatias Clase llb, B Clase lla, Cd - - Clase llb, Be
Sindrome QT largo Clase llb, B Clase |, Bg - - Clase llb, Bf
Sindrome de Brugada - Clase llb, Ch - - Clase lla, Ci
TV polimérfica catecolaminérgica - Clase llb, C - - Clase lla, Ck

ACC: American College of Cardiology; AHA: American HeartAssociation; AV: arritmias ventriculares; DAI: desfibrilador automatico implantable; ESC:
EuropeanSociety of Cardiology; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; FC: fracaso cardiaco; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia; MCP:
marcapasos; MS: muerte subita cardiaca; NASPE: North American SocietyforPacing and Electrophysiology; NYHA: New York HeartAssociation; hipertréfica; TV:

taquicardia ventricular.

médica o decidir si se restringe o no la conduccién
de vehiculos. De igual forma, el seguimiento
del dispositivo, independientemente de que su
indicacién sea primaria o secundaria, permitira
adicionalmente detectar las fallas de fabricacién,
los cuales pueden conllevar a consecuencias
potencialmente letales, no predecibles y en tal caso
el fabricante tendra la obligacién de notificar su
presentacion’®.

Hay suficiente evidencia que soporta que las
terapias del CDI como son la antitaquicardia y la de
choques tienen impacto sobre la morbimortalidad
de los pacientes portadores del dispositivo en
prevencién primaria y secundaria, ademas del
efecto  potencial arritmogénico produciendo
deterioro de su funcién ventricular®*. Por lo
anterior, se propuso realizar una descripcién de
las caracteristicas de los pacientes a quienes se les
implanté un cardiodesfibrilador como prevencion
primaria y secundaria de muerte subita, tratando
de determinar la incidencia de terapias apropiadas
e inapropiadas y las respectivas complicaciones
asociadas al procedimiento.
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d. Incluidos

INDICACIONES EN PREVENCION PRIMARIA

a. FEstas guias'? expanden el recorrido de valores
de FEVI a 30-35% o menos en pacientes con
NYHA de I en una tnica recomendacion.

b. Para pacientes con =1 factor de riesgo principal

de muerte stbita.

c. Justifica su implante en asintomaticos con
“fuerte” historia familiar de muerte stbita o
cuando el tratamiento no invasivo no es factible.

bajo el epigrafe de prevencion

“primaria” en casos sintomdaticos con

recurrencias a pesar de los betabloqueantes

y como terapia asociada con estos farmacos.

También se recomendaria a pacientes con

sindactilia, bloqueo auriculoventricular

completo y en casos de sindrome de Jerwell.

e. En el sincope recurrente a pesar de los

betabloqueantes.

f. Para genotipos LQT2 y LQTS3.

En sintoméaticos por
ventricular.

sincope/taquicardia

h. Para asintométicos con fibrilaciéon ventricular/

taquicardia ventricular inducible IIb (C).
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i. En casos con patrén tipo I espontdneo y sincope. taquiarritmia ventricular grave.
j. Sin mencién explicita en esas guias, tendria k. En pacientes con sincope encontrandose bajo

una indicacién Ila, nivel B, si se incluyese tratamiento betabloqueante.
como condicién heredada con alto riesgo de

INDICACIONES EN PREVENCION SECUNDARIA

Tabla 3. Resumen de las indicaciones de desfibrilador automatico implantable en prevencion secundaria segun las guias ACC/AHA/ESC de

2006

Grupo segun cardiopatia

a.) Disfuncién de VI posinfarto de miocardio:

1. Sino puede realizarse revascularizacién coronaria y hay evidencia de infarto previo y disfuncién de VI significativa,
la terapia fundamental de pacientes resucitados de fibrilacion ventricular debe ser el DAI.

2. EI DAl es terapia eficaz para reducir la mortalidad al reducir la muerte subita cardiaca en pacientes con disfuncion
de VI por infarto previo que presentan TV sostenida hemodindmicamente inestable.

3. EI DAl es un tratamiento razonable para la TV recurrente en pacientes posinfarto con funcién de VI normal o casi
normal.

b.) Cardiopatias congénitas:

1. Esté indicado el implante para supervivientes de parada cardiaca tras evaluacion que defina la causa del evento
y excluir cualquier causa reversible.

2. Los pacientes con TV sostenida espontanea requieren evaluacion electrofisiolégica y hemodindmica invasiva. Se
recomienda el implante de DAI si la ablacion con catéter o la reseccion quirtrgica de la TV no tienen éxito.

3. En ausencia de una causa definida y reversible es razonable el implante de un DAI en pacientes con sincope no
explicado y disfuncion ventricular.

c.) Miocarditis:

1. El implante de un DAI puede ser beneficioso en pacientes con arritmias ventriculares graves que no estan
en la fase aguda de miocarditis tal y como se indica en las guias AHA/ACC/NASPE de 2002 para el implante de
marcapasos o dispositivos antiarritmicos.

d.) Miocardiopatias infiltrativas, enfermedades endocrinas/diabetes, fracaso renal terminal*, obesidad/anorexia :

1. En general, las arritmias ventriculares graves de estos pacientes deben ser tratadas de la misma forma que se
tratarian en otras enfermedades, incluido el implante de marcapasos y DAI.

e.) Miocardiopatia dilatada:

1. Se debe implantar un DAI cuando hay disfuncién ventricular significativa y se ha documentado TV sostenida o
fibrilacién ventricular.

2. Puede ser beneficioso el implante de un DAI en estos pacientes con sincope no explicado y disfuncion de VI
significativa.

3. Puede ser beneficioso el implante de un DAl para la terminacion de TV sostenidas en pacientes con miocardiopatia
dilatada no isquémica y funcién ventricular normal o casi normal.

f.) Miocardiopatia hipertréfica:
1. Se debe implantar un DAI en los pacientes que han sufrido una TV sostenida y/o fibrilacién ventricular.
g.) Miocardiopatia arritmogénica ventricular derecha:

1. Se recomienda el implante de DAI para prevencién de muerte subita cuando se ha documentado TV sostenida
oFV.

2. El implante de DAI puede ser eficaz en la prevencion de muerte sibita en paciente con enfermedad extensa,
incluidos los que tienen disfuncién de VI, familiares con muerte stbita o sincope no explicado cuando la presencia
de TV o fibrilacién ventricular no se han excluido como causa de este.

h.) Insuficiencia cardiaca:

1. Se recomienda la terapia DAI para prevencién secundaria de pacientes supervivientes de una fibrilacién
ventricular o una TV hemodindmicamente inestable, o una TV sincopal con FEVI < 40%.

2. Amiodarona, sotalol y/u otros betabloqueantes se recomiendan en combinacién con el DAI para la supresion de
arritmias ventriculares sintomaticas sostenidas y no sostenidas.

3. La terapia DAI es razonable para pacientes con TV estable recurrente y FEVI normal o préxima a la normalidad.
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Recomendacion
(Nivel de evidencia)

Clase | (A)

Clase | (A)

Clase lla (C)

Clase | (B)

Clase | (C)

Clase lla (B)

Clase lla (C)

Clase | (C)

Clase | (A)
Clase lla (C)

Clase lla (C)

Clase | (B)

Clase | (B)

Clase lla (C)

Clase | (A)

Clase | (C)

Clase lla (C)
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i.) Sindrome de QT largo:

cardiaca previa.

j.) Sindrome de Brugada:

k.) TV polimorficas catecolaminérgicas:

cardiaca.

documentada encontrandose bajo tratamiento betabloqueante.

|.) Arritmias en corazones estructuralmente normales:

1. Se recomienda el implante de DAI junto con el uso de betabloqueantes para pacientes con el sindrome y parada

2. El implante de DAI junto con el uso de betabloqueantes puede ser Gtil para reducir la muerte stbita de estos
pacientes que experimentan sincope y/o TV con tratamiento betabloqueantes.

1. Se indica un DAI para estos pacientes con una parada cardiaca previa resucitada.
2. El implante de un DAI es razonable en estos pacientes con un patrén ECG espontaneo y sincope.
3. Un DAI es razonable en pacientes con sindrome de Brugada y TV documentada.

1. Se indica el implante de un DAI junto con betabloqueantes en estos pacientes si han sobrevivido a una parada

2. Se indica el implante de un DAI junto con betabloqueantes en estos pacientes con sincope y/o TV sostenida

1. Elimplante de un DAl puede ser eficaz para la terminacion de TV sostenidas en pacientes con una funcién ventricular
normal o casi normal sin cardiopatia estructural con adecuado tratamiento médico.

CARDIODESFRILADOR COMO PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA DE MUERTE SUBITA

Clase | (A)

Clase lla (B)

Clase | (C)
Clase lla (C)
Clase lla (C)

Clase | (C)

Clase lla (C)

Clase lla (C)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DAI: desfibrilador automatico implantable; ECG: electrocardiograma; NASPE: North
American Society for Pacing and Electrophysiology; TV: taquicardia ventricular; VI: ventriculo izquierdo. *Especialmente en pacientes a la espera de trasplante

renal.

En general, se afade a estas recomendaciones
la necesidad de un tratamiento médico habitual
correcto y una expectativa de vida de al menos un
ano en buena situacién funcional.

OBJETIVOS

El objetivo principal era determinar la incidencia de
terapia del CDI posterior a su implante en pacientes
con prevencion primaria y secundaria de muerte
stbita al primer ano de seguimiento. Los objetivos
secundarios fueron determinarlaincidenciaglobal de
terapias del cardiodesfibrilador en los pacientes con
indicacién primaria y secundaria de muerte stubita
durante el primer afio de seguimiento, describir la
incidencia de terapias antitaquicardia y choques
apropiados e inapropiados en los pacientes con
indicacién primaria y secundaria de muerte stubita
durante el primer ano de seguimiento. Describir la
incidencia de terapias antitaquicardia y choques
apropiados e inapropiados en los subgrupos de
indicacién primaria y secundaria de muerte stubita
durante el primer afo de seguimiento. Determinar
la incidencia de terapias antitaquicardia y choques
apropiados e inapropiados en los subgrupos
etiologicos de las cardiopatias respectivas durante el
primer afio de seguimiento. Finalmente, establecer
la incidencia de complicaciones agudas y crénicas
durante el primer afio de seguimiento posterior al
implante del cardiodesfibrilador.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo de serie de
casos, en pacientes a quienes se les implant6 un
cardiodesfibrilador como prevencion primaria
y secundaria de muerte stbita, segin las
recomendaciones actuales de la AHA/ACC/ESC -
2008, durante los meses de junio de 2006 a julio
de 2008 en la Fundacién Clinica Abood Shaio. Se
describieron las terapias antitaquicardias y choques
apropiados en prevencion primaria y secundaria, al
igual que por subgrupos etioldgicos de las diferentes
cardiopatias durante el primer ano de seguimiento
posterior al implante del dispositivo. Se describieron
las complicaciones agudas y cronicas inherentes al
procedimiento durante el mismo periodo de tiempo.

Se revisaron los registros de implante de
cardiodesfibrilador del Departamento de
Electrofisiologia de la Fundacién Clinica Shaio, se
diligencié el formulario de recoleccién de datos
por medio de la revisién de las historias clinicas
electronicas de los pacientes, con posterior revision
de las telemetrias registradas en dichas historias
clinica y en los programadores de los dispositivos
que se encuentran en dicho departamento,
durante el primer afio posterior al implante del
cardiodesfibrilador. Se utiliz6 el programa STATA
version 1.0 de la Unidad de Epidemiologia de la
Pontificia Universidad Javeriana.
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Esta investigacién no represent6 ningtin riesgo
para la integridad fisica de los participantes, segin
los lineamientos de Helsinki para investigaciéon en
humanos y del decreto 8430 del Ministerio de Salud
de Colombia.

RESULTADOS

Se incluyeron 72 pacientes, cuya edad promedio fue
64 anos (DE 11,3 anos), con una minima de 14 anos
y méaxima de 80 afios. 74% hombres (n=53) y 26%
mujeres (n=19);laindicacién de CDI para prevencion
primaria fue 52% (n=38) y la secundaria 48%
(n=34). El 87% (n: 63) de los cardiodesfibriladores
eran bicamerales, el 12% (n=8) unicamerales y el
1% (n=era portador de resincronizador cardiaco.
El 24% de los pacientes tenian bloqueo de rama
) derecha, el 15% bloqueo de rama izquierda y el
11% bloqueo auriculoventricular completo. La FEVI
promedio de la poblacién en estudio fue 26,7 %, con
una mimina de 10% y maxima de 60% (DE 11,3%).

Los factores de riesgo més importantes se describen
en la Tabla 4, mientras que la presencia de fibrilacién
auricular se muestra en la Tabla 5. De la poblacion
general estudiada, el 63% (n=45) presentaron
diferentes tipos de arritmias ventriculares, las
cuales se describen en la Tabla 6. Por otro lado,
las diferentes etiologias de las cardiopatias de
los pacientes portadores de CDI se describen a
continuacién en la Tabla 7. Ademés, 17 pacientes
que corresponde al 24% de la poblacién descrita,
tenian como antecedente episodio de muerte stbita.
La Tabla 8 pone en manifiesto la clase funcional
de los pacientes portadores de cardiodesfibrilador,
siendo la mayoria en clase funcional Iy II. Como se
muestra en la Tabla 9, la distribucién porcentual de
medicamentos al ingreso.

Tabla 4. Distribucion de los antecedentes y factores de riesgo mas
importantes

Variable n(%)
Diabetes Mellitus 9 (13)
Hipertension Arterial 38 (53)
EPOC 4 (6)
Falla Renal Crénica 6 (8)
Falla Cardiaca 30 (42)
Enfermedad Coronaria 51 (71)
Revascularizacion Miocardica 26 (36)
Remodelaciéon Miocardica 0
Otras Cirugias Cardiacas 4 (6)
Ablacién/Modulacién Sustrato 3(4)
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Tabla 5. Presencia de fibrilacion auricular

Tipo de fibrilacion auricular n (%)
Permanente 7 (10)
Paroxistica 4 (6)
Persistente 0 (0)
Tabla 6. Diferentes tipos de arritmias ventriculares
Arritmias Ventriculares n (%)
Extrasistolia Aislada 9(13)
Bigeminismo 7 (10)
Dupletas 2(3)
TV No sostenida 30 (42)
TV Sostenida 31 (43)
Fibrilacion Ventricular 9 (13)

Tabla 7. Diferentes etiologias de las cardiopatias en pacientes
portadores de CDI

Cardiopatia n (%)
Isquémica 51 (71)
Valvular 1(2)
Congénita 0
Brugada 0
Sindrome de QTc Largo 1(2)
Sindrome de QTc Corto 0
Taquicardiomiopatia 1(2)
Enfermedad de Chagas 12 (17)
Miocardiopatia Hipertréfica 3(4)
Cardiopatia Dilatada Idiopatica 15 (21)
Miocarditis 0
Miocardiopatia Periparto 0
Miocardiopatia Hipertensiva 1(2)
Otras Miocardiopatias 1(2)

Tabla 8. Clase funcional de

cardiodesfibrilador

los pacientes portadores de

Clase Funcional n (%)
| 17 (24)
Il 33 (46)
1l 16 (22)
1% 6(8)
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Tabla 9. Distribucion porcentual de medicamentos al ingreso

IECA 41 (57)
ARA Il 9(12)
B-bloqueador. 51 (71)
Diurético 14 (19)
Espiranolactona 22 (31)
Digital 8(11)
Antiarritmico 14 (19)
Calcioantagonista 7 (10)
Inotropico 2(3)

Antiagregacion 49 (60)
Anticoagulacion oral 11 (15)

A continuacién, en la Tabla 10, se describen las
diferentes terapias de antitaquicardia y de choques
tanto apropiados como no apropiados en la poblaciéon
portadora de cardiodesfibrilador.

Tabla 10. Diferentes terapias de antitaquicardia y de choques tanto
apropiados como no apropiados en la poblacion portadora de
cardiodesfibrilador

ATP Apropiada 22 (31)
ATP Inapropiada 6(9)
Choque Apropiado 14 (19)
Choque Inapropiado 3 (4)
Algun tipo de terapia (ATP 6 Choque) 32 (44)

De los pacientes que recibieron choques

inapropiados, el 3% fueron debido a fibrilacién
auricular y el 1% a taquicardia auricular. Entre los
pacientes que recibieron ATP inapropiados, el 3% se
debieron a fibrilacién auricular, el 4% a taquicardia
auricular y el 2% por flutter auricular. En tanto que,
segin su indicacién como primaria o secundaria,
los valores de las diferentes terapias apropiadas e
inapropiadas (que seran descritas posteriormente),
fueron consignadas en la Tabla 11. También se realiz6
un anélisis segtin la clase funcional de los pacientes
y las terapias efectuadas por el cardiodesfibrilador
durante el ano de seguimiento, las cuales se
muestran en la Tabla 12.

CARDIODESFRILADOR COMO PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA DE MUERTE SUBITA

Tabla 11. Tipo e indicacion de las terapias apropiadas.

26,3 % (N: 10)

Prevencién Primaria

Prevencion Secundaria 52,9 % (n:18)

Valor p: 0,021

Tabla 12. Tipo e indicacion de las terapias inapropiadas

Prevencién Primaria

10,5 % (N:4)

Prevencion Secundaria 8,8 % (N:3)

Valor p: 0,808

El promedio de fraccion de eyeccion en los pacientes
que presentaron descargas apropiadas fue del 27,9%
(DS 9,5%) y entre los que presentaron descargas
inapropiadas del 21,4% (DS 8,0), con valor p=0,128.
Por su parte, las terapias de choque y antitaquicardia
segun las patologias cardiacas han sido analizadas en
la Tabla 13. Durante el seguimiento, se presentaron
21 complicaciones agudas que corresponden al 29%
de la muestra y cuatro complicaciones crénicas, que
corresponden al 8%, aquellos datos son descritos en
la Tabla 14.

Tabla 13. Clase funcional y terapias apropiadas.

| 9 (32,1%)

Il 13 (46,4%)
1 4(14,3%)

IV (7,1%)

Tabla 14. Clase funcional y terapias inapropiadas

| 2 (28,6%)

Il 3(42,9%)
11 1(14,3%)

1\ 1(14,3%)

DiscusION

En el mundo perfecto, la terapia de CDI tratan s6lo los
eventos que son inminente e inevitablemente fatales.
Sin embargo, la experiencia de los ensayos clinicos
harevelado que mas del 25% de los pacientes reciben
choques inapropiados del CDI. Estos choques son
debidos comtinmente al doble conteo, sobresensado,

259



ALVAREZ-ORTIZ A, MARINO MURILLO LE, JARAMILLO-VILLEGAS C, BETANCURT-RODRIGUEZ JF, ROSAS-ANDRADE JF, VELASCO-CAICEDO VM, ET AL.

ectopia y taquicardias supraventriculares, oscilando
entre taquicardia sinusal a fibrilacién auricular.
Los choques de los CDI consistentemente han
demostrado que reducen la calidad de vida global
e incrementa la incidencia de depresién y ansiedad
mientras obligan a la restriccion de la conduccion
vehicular?. De igual forma, estos choques tienen
riesgos letales, como lo demuestran los choques
inapropiados recibidos por los pacientes en el
estudio SCD-HeFT donde el riesgo de mortalidad
fue elevado. (HR: 1.97, 95% CI: 1.29 to 3.01), incluso
en estudios subsecuentes en donde se implantaron
cardiorresincronizadores (cardiodesfibriladores con
terapia de resincronizacion cardiaca)'’.

Un exdamen de los ensayos clinicos aleatorizados para
prevencioén primaria y secundaria ha demostrado que
el namero de choques apropiados consistentemente
excede la muerte stubita y las tasas de mortalidad
global en el grupo control'®*. Kadish y cols
reportaron el doble de muchos de estos eventos en
el brazo de los CDI del estudio DEFINITE cuando se
compard con el brazo control (32 choques/1 muerte,
CDI vs 15 muertes arritmicas, brazo control)?*?4. Dos
explicaciones plausibles han sido propuestas para
explicar éste fenémeno. Primero, las terapias con
CDI no pueden ser un resultado secundario para la
muerte stbita cardiaca, dado que muchos episodios
han sido eventos no fatales no sostenidos. Esto
sugiere que se necesita hacer una distincién entre
los choques que son apropiados y los choques que
son necesarios (ver Figura 1).

Binappropriate therapy (ICD)
= Appropriste therapy (ICD)
0 Sudden cardiac death {control)

O Total mortaity (control)

MUSTT  MADITII DEFINITE DINAMIT = SCD-HeFT

AWD AMIOVIRT

m Appropriate Shocks Outnumber Control Arthythmic Mortality in 6 of 7 Trials.

AMIOVIRT = Amiodarone Versus Impiantable Cardioverter Defibriliator Trial; AVID = Antiarythmics versus Impiantabie Defibriliators trial; DEFINITE = Defbrilators
In Non-schemic Cardlomyopatny Treatment Evaiuation trial; DINAMIT = DORbators In Acute Myocaralal Infarction Trial; ICD = Impiantabie cardloverter-dofbrilia-
tor; MADIT i = Multicenter Automatic Defibliator Implantation Trial Il; MUSTT = Multiconter Unsustained Ventricular Tachycardia Trial; SCOHGFT = Sudden Car-
dlac Death Heart Fallure Trial. Adapted from Germano et al. (28).

Figura 1. Tomado de Gonzales-Torrecilla E. Indicaciones actuales del

desfibrilador automatico implantable. Ref.

Alternativamente, la insercién de un dispositivo
puede ser directa o indirectamente proarritmica.
Hay numerosos mecanismos que especulan el por
qué un CDI promueve arritmogénesis incluyendo
el malfuncionamiento del dispositivo, induccién de
arritmias por choques inapropiados, disparadores
facilitados por marcapasos, y reversion de activacion
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de frentes de onda de resincronizaciénepicardica
que incrementa la dispersién de la refractariedad.
Adicionalmente, el efecto local de los electrodos con
irritacién mecénica y la fibrosis tardia puede ser un
mecanismo potencial para TV (ver Figura 2).

Recientemente, Sweenwey y cols, analizaron la
secuencia de iniciacién intracardiaaca de 1356
episodios de TV/FV de los estudios de PainFreeRx
I y En Trust y encontraron secuencias de
estimulacion ciclo corto-largo-corto asociados con
el iniciéon del 21 a 35% de todos los episodios.
Ellos también encontraron inicio stibito ocurridos
durante la estimulacién en 29,8% de los episodios
analizados. Las secuencias corto-largo-corto fueron
ademads facilitados por la estimulacién con una alta
frecuencia en los marcapasos ventriculares y en los
modos VVI cuando se comparé con los marcapasos
programados en modo DDD (estimulacién bicameral
secuencial). Este estudio sugiere que la operacion
de sistema normal podria constituir un importante
mecanismo proarritmogénico de los dispositivos'**°.

La precipitacion de arritmias ventriculares
inmediatamente después de la Terapia de
Resincronizacién Cardiaca (TRC) ha sido reportada*.
Ejemplos extremos de tormentas por TV que sélo son
aliviadas inmediatamente después de la suspension
de la estimulacién ventricular izquierda ha sido
evidenciada. Laresicronizacién cardiaca con implante
de electrodos de seno coronario epicardicos reversa la
secuencia de activacion tipica transmural, retardando
la despolarizacién y repolarizaciénendocardica. La
dispersién de la refractariedad y heterogeneidad en
los patrones de conduccién ha sido demostrado ser
arritmogénico en modelos animales. En el reciente
estudio CARE-HF (Cardiac Resynchronization Heart
Failure)*®, el cual demostr6 una mejoria en todas las
causas de mortalidad por resincronizacion, hubo una
incidencia mas alta en muerte stbita en pacientes que
recibieron TRC (35,4% vs. 31,7%). Unas sefial similar
fue vista en el estudio COMPANION (Companion
of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in
HeartFailure) , con un 2% de alta incidencia de
muerte subita (7,8% vs. 5,8%) en el brazo de TRC
comparado con el brazo control'®*®. Este puede ser un
fenémeno reverso de los cambios de modo de muerte
con los vistos en el estudio DINAMIT. Un reciente
metandlisis de 14 estudios, sin embargo, no sugirié
un riesgo excesivo de muerte sibita del TRC (RR:
1,07; 95% CI: 0,79 to 1.46) a pesar de una sugerencia
contraria vista en un andlisis realizado tres anos
antes por los mismos autores (HR: 1,99, 95% CI:
0.95 to 4.16). un metanélisis adicional demostré un
efecto neutral a pesar de un leve incremento en las
tasas de muerte stubita en la el brazo de TRC (6,4%
vs. 5,9%)%01,
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A B

o = INENENyT e ND

Proarrhythmia From Local Lead Effects?

Patient A presented with siow ventricular tachycardia Initially, and rapid ventricutar tachycardia induced In the laboratory was successfully pace terminated from the right
ventricular catheter directly adjacent to the impiantabie cardioverter-defibriliator lead with paced morphology ldentical to tachycardia. Patient B presented with 28 Implant-
able cardloverter-defibriliator shocks, and the closest pace map was from the right ventricular catheter agjacent to the impiantable cardioverter-defibriliator lead In the
apex.

Figura 2. T do de Gdnzales-Torrecilla E. Indicaci actuales del desfibrilador automatico implantable. RevEspCardiolSupl. 2008;8:3A-82
Tabla 15. Algun tipo de terapia Tabla 18. ATP inapropiado
Cardiopatia Isquemica (n: 51) 20 (39) Cardiopatia Isquemica (n: 51) 13 (25)
Cardiopatia dilatada (n:15) 7 (47) Cardiopatia dilatada (n:15) 0
Enf dad de Ch 112 0
Enfermedad de Chagas (n: 12) 9 (75) nfermedad de Chagas (n )
Cardiopatia Hipertrofica (n: 3) 0
Cardiopatia Hipertrofica (n: 3) 0
SindromeQTc Largo (n:1) 0
SindromeQTc Largo (n:1) 0

Tabla 19. Choque inapropiado
Tabla 16. ATP apropiado

_ Cardiopatia Isquemica (n: 51) 3(4)
Cardiopatia Isqiemica (n: 51) 12(24) Cardiopatia dilatada (n:15) 1(7)
Cardiopatia dilatada (n:15) 6 (40) Enfermedad de Chagas (n: 12) 0
Enfermedad de Chagas (n: 12) 8 (67) Cardiopatia Hipertréfica (n: 3) 0
Cardiopatia Hipertrofica (n: 3) 0 SindromeQTc Largo (n:1) 0
SindromeQTc Largo (n:1) 0 Tabla 20. Complicaciones agudas

Tabla 17. Choque apropiado

Cardiopatia Isqiemica (n: 51) 9(17) Hematoma mas)
Desplazamiento de electrodos 3(4)
Cardiopatia dilatada (n:15) 4(27)
Derrame Pericardico 1(2)
Enfermedad de Chagas (n: 12) 5 (42)
Inestabiliad Hemodinamica 3(4)
Cardiopatia Hipertroéfi 5 & 0
ardiopatia Hipertréfica (n: 3) Falla Organica Multiple 101)
SindromeQTc Largo (n:1) 1(100) Muerte Subita 101)
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Tabla 21. Complicaciones cronicas

Complicaciones Crénicas N (%)
Desplazamiento de electrodos 1(2)
Fractura de Electrodos 1(2)
Disfuncién de electrodos 2 (4)

CONCLUSIONES

En el presente trabajo se encontré que laincidencia de
terapia del CDI posterior a su implante en pacientes
con prevencion primaria y secundaria de muerte
stbita al primer afio de seguimiento fué del 44%. La
incidencia de terapia apropiada del CDI posterior a
su implante en pacientes con prevencién primaria
fue del 26,3% y en prevencion secundaria del 53%.
Se encontré que la mitad de los pacientes a quienes
se les implanté un CDI como prevencién primaria o
secundaria presentaron terapias apropiadas durante
el seguimiento a un ano.

Adicionalmente, el 36% de los pacientes presentaron
terapias inapropiadas durante el afio de seguimiento
posterior al primoimplante de cardiodesfibrilador,
principalmente por fibrilacién y taquicardia
auricular. Se pudo determinar que las tres entidades
mas prevalentes de pacientes portadores de CDI
que tuvieron descarga por CDI fueron: cardiopatia
dilatada, cardiopatia isquémica y enfermedad de
chagas. El 75% de los pacientes con enfermedad de
chagas y portadores de CDI tuvieron algtn tipo de
terapia del dispositivo. La mitad de los pacientes
con cardiopatia dilatada e isquémica tuvieron algtin
tipo de descarga del dispositivo. Casi el 70% de
los pacientes con enfermedad de chagas tuvieron
terapias apropiadas durante el seguimiento a un
ano. Aproximadamente, el 40% de los pacientes con
cardiopatia dilatada e isquémica tuvieron terapias
apropiadas por el cardiodesfibrilador durante
el seguimiento a un ano. La tercera parte de los
pacientes con cardiopatia isquémica y portadores de
cardiodesfibrilador tuvieron terapias inapropiadas.
Se evidencié que la complicacién aguda maés
frecuente durante el seguimiento fue el hematoma
en el sitio de implante de cardiodesfibrilador. La
disfuncion del electrodo fue la complicacion crénica
mas prevalente durante el seguimiento a un afio
posterior al implante de cardiodesfibrilador.
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