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Primary and secondary prevention of sudden cardiac death in
a hospital of the social security system in Costa Rica: report
from the registry of patients with implantable cardioverter-

defibrillators, 2007-2011

Hugo Arguedas-Jiménez,' Oswaldo Gutiérrez-Sotelo?

Resumen

Justificacion y objetivo: diversos estudios han demostrado la eficacia de los desfibriladores
automadticos implantables en la prevencién de la muerte stbita cardiaca. La aplicacién de dicha
evidencia debe ser evaluada mediante registros. El objetivo de este estudio fue describir las
principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y las complicaciones de los pacientes a quienes
se les implanta un desfibrilador automadtico implantable en un hospital de tercer nivel en Costa Rica.

Meétodos: estudio observacional de cohorte, retrospectivo, que incluyo la totalidad de pacientes
a quienes se les implanté un desfibrilador automdtico implantable en el hospital “Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia” entre 2007 y 2011.

Resultados: se incluy6 23 pacientes. La edad media fue de 55 + 18 afios. La cardiopatia isquémica
fue la etiologfa mds frecuente (10 pacientes). Veinte pacientes estaban en clase funcional I o II;
la fraccién de eyeccién media fue 0,38 = 0,17. En los 18 pacientes el desfibrilador automédtico
se implanté por prevencién secundaria. Cinco pacientes presentaron una complicacién temprana,
todos ellos con dispositivos bicamerales: 2 hematomas menores, una diseccién del seno coronario,
un desplazamiento del electrodo atrial derecho y un ictus cardioembdlico. Hubo un total de 101
terapias (en 8 pacientes), de las cuales 94 fueron apropiadas (en 5 pacientes) y 7 inapropiadas (en 3
pacientes); dos de estos tltimos habfan tenido episodios previos de fibrilacién atrial.

Conclusién: este registro muestra que la mayorfa de los implantes de desfibriladores automaticos se
realizan por prevencion secundaria, con una alta tasa de terapias adecuadas y una baja tasa de terapias
inadecuadas y de complicaciones; ademads, permite evaluar las indicaciones y las complicaciones asociadas
con esta terapia.

Descriptores: desfibriladores implantables, muerte subita, arritmias, complicaciones

Abstract

Aim: Several studies have demonstrated the efficacy of implantable cardioverter-defibrillators in
the prevention of sudden cardiac death. The validation of this evidence has to be assessed through
various registries. The objective of this study was to describe the main epidemiological and clinical
characteristics of patients who were referred to a tertiary hospital in Costa Rica to be treated with a
cardioverter-defibrillators implantable; as well as the associated problems and complications.
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Methods: A retrospective observational cohort study, which included all patients who were
treated with a cardioverter-defibrillator implantable in the “Dr. Rafael A. Calderén Guardia” hospital
between 2007 and 2011.

Results: Twenty three patients were included. The mean age was 55 + 18 years. Ischemic heart
disease was the most frequent etiology (10 patients). Twenty patients had functional class I or I and the
mean ejection fraction was 0.38 + 0.17. In 18 patients, the cardioverter-defibrillator was implanted for
secondary prevention. Five patients had an early complication; all of them had dual-chamber devices:
2 minor hematomas, 1 coronary sinus dissection, 1 right atrial lead displacement, and 1 cardio embolic
stroke. From a total of 101 therapies (in 8 patients), 94 were appropriate (in 5 patients) and 7 were
inappropriate (in 3 patients); 2 of the latter 3 patients had a history of atrial fibrillation episodes.

Conclusion: This registry shows that the majority of implantable cardioverter-defibrillators implantations
are performed as a secondary prevention, with a high rate of adequate therapies and a low rate of
inadequate ones. The registry allowed an assessment of the indications and complications of this device
therapy.

Key words: Implantable defibrillators, sudden death, arrhythmias.
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La muerte subita (MS) cardiaca es la principal causa de
muerte en los pacientes con cardiopatfa estructural y en los
portadores de canalopatfas, tales como el sindrome de QT largo
o el sindrome de Brugada, considerados de alto riesgo, o que no
han respondido a las terapias tradicionales.' El riesgo de muerte
de alguien que ha tenido un episodio abortado de MS es cercano
al 95%; la mitad de los sobrevivientes serd rehospitalizado en
menos de un afo y un 40% morird en los siguientes 2 afios
desde el evento.”* El riesgo de MS se incrementa en forma
exponencial cuando la fraccién de eyeccién (FE) es menor de
0,3.3 La clase funcional también ha demostrado ser un predictor
independiente de riesgo de MS,**> especialmente en pacientes
con clase funcional IV, pero solo representa un tercio del total
de estas muertes, dado que los restantes 2 tercios ocurren en
pacientes con sintomas compensados de falla cardiaca y clase
funcional I1.7 La identificacién de las poblaciones en riesgo de
MS ha tenido poco efecto en la disminucién de su incidencia
acumulada, ya que la mayor parte ocurre en personas sin factores
de riesgo identificables, es decir, poblacién “conocida sana”.

Diversos estudios clinicos aleatorizados y controlados han
demostrado eficacia de los cardiodesfibriladores automdticos
implantables (DAI), en reducir la mortalidad por MS en
prevencién primaria y secundaria en este tipo de pacientes,?!°
y su superioridad con respecto al tratamiento farmacoldgico.
Se define como prevencién secundaria aquellas medidas
que se aplican luego de un episodio de MS abortado o de un
episodio de taquicardia ventricular (TV) sostenida, con o sin
compromiso hemodindmico. Prevencién primaria se refiere a la
que se aplica sin haber ocurrido ninguno de dichos eventos. Se
han establecido gufas de manejo por consenso internacional® y,
consecuentemente, se ha producido un aumento en el nimero
global de implantes, lo que obliga a evaluar la evidencia aplicada
a la realidad particular de cada poblacién y centro. La tnica
manera de lograrlo es mediante la realizacién de encuestas y
registros que permitan comparar los resultados obtenidos con
otros centros y conocer las poblaciones en las que se implantan
DAL!'®!4 E] objetivo de este estudio fue describir las principales
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en el momento del

implante, asi como conocer las complicaciones inmediatas y
tardfas de la poblacién con un DAL, tanto por prevencién primaria
como secundaria, en un hospital de tercer nivel de Costa Rica.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, de cohorte,
retrospectivo, en el hospital “Dr. Rafael Angel Calderén
Guardia”, en San José, Costa Rica. El primer implante de un
DAI en el Servicio de Cardiologfa se efectudé en 1999, pero la
tasa de implantes fue muy baja hasta hace 2 afnos, cuando se
inicié un programa de Electrofisiologfa. El estudio conté con la
autorizacién del Comité Etico-Cientifico del hospital, y no tuvo
patrocinio ni forma parte de ningin otro estudio que se esté
llevando a cabo.

Recoleccién de datos

El ntimero total de pacientes a los que se les implanté un
DAI se tomd de la base de datos de procedimientos registrados
en el Laboratorio de Hemodinamia del hospital, -creada en
2002-, de los expedientes de las compafifas proveedoras de
dispositivos y de los expedientes clinicos solicitados al Servicio
de Archivos y Microfilm. Se analizaron las caracteristicas
demograficas, historia cardiovascular, antecedentes de
arritmias supraventriculares y ventriculares, caracteristicas del
implante y la programacién de los dispositivos, complicaciones
intraoperatorias y a largo plazo, as{ como la ocurrencia de
eventos y terapias suministradas por los dispositivos. Se
corroboraron los datos demogréficos y fechas de nacimiento y
de defuncién, con la base de datos del Registro Civil de Costa
Rica. Los registros de defuncién se revisaron por ultima vez
el 6 de enero de 2012. La informacién relacionada con los
eventos almacenados en la memoria de los dispositivos se
basé principalmente en los expedientes que confeccionan las
empresas proveedoras, v a los cuales se les incluye un reporte
de seguimiento tras cada cita de control.
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MARCAPASOS ANTITAQUICARDIA

SE#CARGA EFECTIVA CON 12'J

Figura 1. Arriba. Estimulacion antitaquicardia. Durante una taquicardia ventricular (un ritmo rapido, regular, de complejos QRS anchos), se administran estimulos
de marcapasos a una mayor frecuencia que la de la taquicardia, lo cual logra revertirla. Centro. Desfibrilacion. Cuando el paciente presenta ritmos mas rapidos y
desorganizados como la FV, el DAl administra una descarga intracavitaria o “choque’, en este caso de 12 J, lo cual la revierte a ritmo sinusal. Abajo. Radiografia
de torax en incidencia postero-anterior de un paciente con miocardiopatia dilatada isquémica y revascularizacion miocardica (“bypass”) previa. Se observan 2
electrodos, atrial “en J” y ventricular; este contiene 2 bobinas, una en la vena cava superior derecha y la otra en el ventriculo derecho (zonas mas radiopacas),
que junto con la caja del DAI (en bolsillo pectoral izquierdo), conforman el dipolo por el cual se administra corriente directa para cardioversion o desfibrilacion.

Los DAI proporcionan 3 tipos de terapia: la estimulacién
rdpida con marcapasos a una frecuencia mayor que la de la TV,
choque sincronizado con la onda R (cardioversién) y choque
no sincronizado (desfibrilacién) para revertir la fibrilacién
ventricular (FV), Figura 1. Se consideré que una terapia fue
apropiada cuando el dispositivo detectd adecuadamente un
episodio de arritmia ventricular y administré una terapia
programada, mientras que la terapia inapropiada fue aquella
que se produjo por inadecuada discriminacién de un

episodio arritmico supraventricular, o por sobredeteccién de
seflales extracardiacas como miopotenciales o interferencia
electromagnética. Se definid “tormenta eléctrica” como la
ocurrencia de 3 o mas episodios de TV o de FV sostenidos dentro
en un periodo de 24 horas, cada uno separado del anterior por,
al menos, 5 minutos de intervalo libre de arritmia ventricular.
Se defini6 como complicacién temprana la ocurrida en los
primeros 30 dfas desde el implante del dispositivo, y la tardia,
la que ocurrié luego de ese periodo. Una complicacién menor
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los pacientes a quienes se les ha implantado un DAI.
Parér?ne t;osz ;I)inicos Medicacion Dispositivos

Edad (afios) 55 + 18 Betabloqueador 19 Unicameral 2

Masculino 16 Aspirina 17 Bicameral 19

Dislipidemia 15 IECA/ARA2* 17 Con resincronizador 2

Hipertension arterial 11 Amiodarona 16

Cardiopatia isquémica 10 Estatina 15

Insuficiencia cardiaca 10 Espironolactona 8

Fibrilacion atrial previa 9 Furosemida 7

Historia de fumado 8 Warfarina 6

Diabetes 7 Clopidogrel 2

Insuficiencia renal 6

Clase funcional Ill o 1V 3

Muerte stbita familiar 2

Enfermedad vascular cerebral 1

*|ECA/ARA-2: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina AT 2.

fue aquella que no ameritd reintervencién, hospitalizacién, ni
implic6 un riesgo para la vida del paciente.

La informacién se registré en una hoja de recoleccién
de datos basada en la férmula utilizada por el Registro de
Cardiodesfibriladores Implantables de la Sociedad Espafiola
de Cardiologfa (disponible en: http://www.secardiologia.es/
images/stories/file/ arritmias/registro-nacional-dai2010.pdf).

Pacientes estudiados

Se incluyd el total de pacientes a quienes se les implantd
un DAI y que estuvieran registrados en la base de datos hasta
2011. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: edad
mayor de 18 afios, sin excepcién de género, etnia, pafs de
procedencia o0 nacionalidad, y que hubieran sido sometidos al
implante de un DAI por prevencién primaria o secundaria de
MS. Se excluy6 a los pacientes que no tuvieran al menos una
cita de seguimiento en el Servicio de Cardiologfa.

Analisis estadistico

Los resultados numéricos fueron expresados como
promedios y desviacion estdndar. Por tratarse de una poblacién
pequefia de pacientes, se utilizé estadistica no paramétrica y las
frecuencias de eventos esperados fueron comparadas mediante
la prueba de Chi Cuadrado. Se empled el método de Kaplan-
Meier y tablas de sobrevida acumulada y la prueba de Mantel-

Cox, para establecer comparaciones en el tiempo, hasta la
ocurrencia de eventos en los grupos de prevencién primaria o
secundaria. Un valor de P <0,05 fue considerado significativo. El
andlisis estadistico se realiz6 con el paquete SPSS, versién 17.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio se implanté un total de 25
dispositivos. Solo se contd con informacién de 23 pacientes. En
2 casos se extravié el expediente clinico y no hubo posibilidad
de conocer las variables clinicas y de seguimiento. Entre 2007
y 2009 solo se implantaron 5 dispositivos, mientras que entre
2010y 2011, 18 (p<0,05 entre ambos periodos). La media de
la edad de los 23 pacientes fue de 55 + 18 afios. A pesar de
que el ndmero de implantes fue mds frecuente en personas de
sexo masculino (16 hombres), 1a diferencia no fue significativa
(Cuadro 1).

Cardiopatia subyacente, fraccién de eyeccion, clase
funcional y ritmos de base

La cardiopatfa isquémica fue la etiologfa mds frecuente (10
pacientes), seguida por 8 pacientes con miocardiopatfa dilatada
no isquémica (MCDNI), 2 con miocardiopatfa hipertréfica y 3
con canalopatfas (2 con sindrome de Brugada y 1 con sindrome
de QT largo, Figura 2). La mayorfa de pacientes se encontraba
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Figura 2. A. DAl implantados, segun cardiopatia subyacente. B. segtin la arritmia que indicé el implante. (C(MH: cardiomiopatia hipertrofica)

en clase funcional I o I al momento del implante (20 pacientes).
Solamente 2 pacientes estaban en clase funcional III y uno
estaba en clase IV. La mayorfa de la poblacién tenfa deterioro
moderado o severo de la FE, con una media de 0,38 + 0,17,
y en cerca de una tercera parte de la poblacién era < 0,25. Al
momento del implante, 17 pacientes se encontraban en ritmo
sinusal y 5 en fibrilacién atrial (FA). Nueve pacientes tuvieron
un evento previo de FA. Cinco pacientes tenfan bloqueo de
rama izquierda del haz de His, 3 de rama derecha, 2 tenfan un
bloqueo atrioventricular de primer grado y 1 tenfa enfermedad
del nodo sinusal.

Indicaci6n y arritmias clinicas

De los 23 pacientes analizados, 5 recibieron un DAI
para prevencién primaria y 18 para prevencién secundaria.
Los criterios para el implante en prevencién primaria fueron:
disfuncién ventricular severa en 4 pacientes con MCDNI (1 con
crisis de bajo gasto cardiaco) y 1 con miocardiopatia hipertréfica;
los dos ultimos tenfan TV no sostenida. Los criterios para el
implante en pacientes de prevencién secundaria fueron: TV o
FV sintomdticas en 16 pacientes y sincope o sintomas de bajo
gasto cardiaco debidos a TV o FV inducida durante un estudio
electrofisiolégico en 2 pacientes (Figura 2).

Medicacién concomitante

En concordancia con el tipo de poblacién a la que se
le implanta este tipo de dispositivos, la mayorfa tomaba
betabloqueadores, aspirina, antagonistas de la angiotensina y
estatinas (Cuadro 1). A 15 pacientes de prevencién secundaria
se les medicaba con amiodarona, mientras que solamente 1 de
prevencion primaria la tomaba.

Primer implante y recambio

Un total de 18 dispositivos correspondieron a un primer
implante, mientras que 5 fueron recambios de generador. La

causa para el recambio fue el agotamiento de la baterfa en todos
los casos. El tiempo promedio hasta el recambio fue de 5,83
+ 2,55 afios, siendo el minimo de 342 dfas, en una paciente
con una via accesoria y taquiarritmias ventriculares incesantes,
desencadenadas por FA paroxistica, y el méximo de 7,42 anos
(implante en el afio 2000), en un paciente con cardiopatfa
isquémica no revascularizable y TV sostenida esponténea, que
nunca recurrié ni tuvo otros eventos registrados. Hubo que
colocar un nuevo electrodo ventricular en un solo paciente a
quien se le realiz6 el recambio de la baterfa tras comprobar
que el electrodo previo funcionaba inadecuadamente; se dejo
abandonado el electrodo ventricular disfuncional. En los otros
4 casos, se utilizaron los electrodos previos, luego de comprobar
que estaban en buenas condiciones.

Prueba de umbrales, tipo de dispositivo y programacién
inicial

Se realizé la prueba de umbral de desfibrilacién en 15
pacientes. La principal razén por la que no se hizo fue la falta de
disponibilidad de médico anestesidlogo. El umbral medio efectivo
fuede 24,2 + 5,7 Joulesy se aplicé en promedio 1,5 + 0,5 choques
por paciente. Todos los dispositivos fueron implantados en la sala
de hemodinamia por un médico cardiélogo electrofisiélogo, y se
colocaron en posicién subcutdnea por puncién venosa subclavia.
Se utilizé dispositivos unicamerales en 2 pacientes, dispositivos
bicamerales en 19 pacientes y dispositivos con resincronizacién
cardiaca en 2 pacientes. El modo de estimulacién antibradicardia
fue DDD en 15 pacientes, DDDR en 2, VVIR en 5 y VVI en
un paciente. Los algoritmos de prevencién de estimulacién del
ventriculo derecho se encendieron en 7 pacientes. La terapia de
estimulacién antitaquicardia se programd, en al menos una zona
de estimulacién, en 16 pacientes.

Prevencién primaria o secundaria

Al comparar los datos demogréficos y clinicos de los
pacientes a quienes se les implanté un DAI para prevencién
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*BRIHH: bloqueo de la rama izquierda del haz de His

primaria versus secundaria, no se encontré diferencias
significativas con respecto a la edad, predominio de género, FE,
clase funcional, antecedentes clinicos 0 uso de medicamentos.
Las Unicas diferencias significativas entre ambos grupos fueron
un mayor uso de amiodarona en los pacientes en prevencién
secundaria (ya mencionado), y la duracién del intervalo QRS en
el grupo en prevencién secundaria (p <0,05, Cuadro 2).

Complicaciones tempranas

De los 23 pacientes a quienes se les implanté un DAI, 5
presentaron alguna complicacién temprana, 3 de las cuales
fueron menores. Todos tenfan dispositivos bicamerales; una
paciente con MCDNI para prevencién primaria presentd una
diseccién del seno coronario y derrame pericdrdico escaso,
motivo por el cual no se implantd el electrodo del seno coronario.
Dos pacientes desarrollaron un hematoma en el sitio de implante
del dispositivo; ambos fueron manejados en forma conservadora.
Uno de ellos tomaba aspirina y clopidogrel en los dfas previos
al implante; el otro estaba anticoagulado con warfarina, tenfa
un fndice normatizado en 1 al momento del implante, y la
reinicié 48 horas después, pero desarrollé el hematoma a los 5
dfas. Se resolvié con la suspensién temporal del anticoagulante
y compresién local. En una paciente ocurrié desplazamiento del
electrodo atrial derecho con estimulacién frénica 19 dias después
del implante. Hubo que recolocar el electrodo en la orejuela del
atrio derecho. La complicacién mds grave la tuvo una paciente
con MCDNI en clase funcional III, FE=0,35, FA crénica y TV
no sostenida, a quien se le implanté un DAI por prevencién
primaria. “Luego de la prueba de umbral defibrilatorio, recuperd
el ritmo sinusal”. A pesar de estar anticoagulada en forma éptima
antes y durante el implante, sufrié un ictus cardioembélico dos

Cuadro 2. Comparacion de caracteristicas Cuadro 3. Complicaciones tempranas y tardias

basales entre los pacientes con DAI, por prevencion
primaria y secundaria Tempranas
Objetivo de L . Ninguna 18
prevencién Primaria Secundaria p
Hematoma 2

Masculino 3 13

5 Diseccién del seno coronario 1
Fracconde 6 35 4 0,18 0,40 + 0,16 |
eyeccion VI Desplazamiento electrodo 1
BRIHH* 1 4 Ictus cerebral 1
Ritmo 2 15 Tardias
sinusal
Duracis Dafio del electrodo 2

uracion
106 + 11 113 + 26 <0,05 . .
QRS (ms) - - g Pérdida de captura en atrio derecho 1
Uso de 1 15 p<0,05
amiodarona
dfas después, con compromiso del territorio de la arteria cerebral

Tiempo de media izquierda, que produjo secuelas motora y del lenguaje
seguimiento 392 + 487 360 + 333 (Cuadro 3).
(dias)

Complicaciones tardias

Tres pacientes tuvieron complicaciones después de
un mes del implante. Dos pacientes presentaron datos
sugestivos de dafio del electrodo de desfibrilacién. A los 67
dfas de implantado un dispositivo bicameral en un paciente
de prevencién primaria por cardiopatfa isquémica y FE=0,22,
se encontro evidencia de dafio del cable-electrodo ventricular:
impedancias bajas y umbrales de captura muy altos. Fue
reprogramado en modo VVI y frecuencia de estimulacién en
50 Ipm. La otra paciente de prevencién secundaria es portadora
de MCDNI por distrofia muscular fascio-escdpulo-humeral y
MS abortada. Se realizé un recambio del DAI unicameral por
agotamiento de la baterfa, con implante de un nuevo electrodo
de desfibrilacién (el previo tenfa signos de disfuncién). A
los 342 dias de seguimiento mostré umbral de captura muy
elevado, con impedancia normal. Un paciente de prevencién
secundaria por cardiopatia isquémica y antecedente de MS
presento pérdida de captura atrial a los 64 dfas del seguimiento.
No tenfa alteraciones previas en la conduccion y se reprogramé
en modo VVI (Cuadro 3).

Seguimiento y descripcion de eventos

La media de seguimiento de los pacientes incluidos fue de
367 + 359 dias. Del total de pacientes en prevencién primaria,
solamente 1 tuvo un evento arritmico y la terapia suministrada
por el dispositivo fue apropiada. Del grupo en prevencién
secundaria, 8 pacientes tuvieron eventos, 5 recibieron terapias
apropiadas y 3 inapropiadas. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos. El tiempo promedio hasta la ocurrencia del
primer evento en el grupo de prevencién primaria fue de 774
+ 222 dfas, mientras que en el grupo en prevencién secundaria
fue de 684 + 148 dfas. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (Figura 3).
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Figura 3. Sobrevida acumulada libre de eventos en pacientes con DAI, segun
objetivo de prevencion

En total, se administraron 101 terapias, de las cuales 49
fueron terapias de marcapasos antitaquicardia apropiados, 45
fueron choques apropiados y 7 fueron choques inapropiados. El
paciente que méds terapias recibi¢ tuvo un total de 25, mientras
que dos pacientes tuvieron solo 2 terapias y 15 pacientes
no recibieron ninguna. Las terapias apropiadas se aplicaron
por 32 episodios de FV y 62 episodios de TV. Las 7 terapias
inapropiadas ocurrieron debido a 5 episodios de FA y 2 de
otras taquicardias supraventriculares. Estas ocurrieron en 3
pacientes, 2 de ellos habfan tenido episodios previos de FA antes
del implante y pertenecfan al grupo en prevencién secundaria
(Figura 4). Cinco pacientes presentaron una tormenta eléctrica;
se trataba de cuatro pacientes de prevencién secundaria: 3 con
cardiopatfa isquémica y 1 con MCDNI. Los 4 pacientes no han
vuelto a recurrir, tras el ajuste de la medicacién antiarritmica
y la reprogramacién de las zonas de terapia con marcapasos
antitaquicardia. El tltimo caso de tormenta fue un hombre con
MCDNI en clase funcional IV y FE=0,15, a quien se le implant6
un DAI con resindronizacién como opcién de salvataje ante lo
avanzado de su enfermedad. Desarrollé TV y FV recurrentes
y tuvo terapias apropiadas del DAI; sin embargo, fallecid
tres dfas después, por falla cardiaca terminal y disociacién
electromecdnica.

Discusion

El ntmero de implantes en el centro es bajo en forma
anual; sin embargo, ha habido un significativo incremento en
los dltimos 2 afios, similar a la tendencia mundial hacia un
incremento lineal en el nimero de dispositivos implantados.
Dados sus elevados costos, debe considerarse que la cantidad
de DAI implantados en cada pafs depende del Producto Interno
Bruto y del gasto en salud, asf{ como del nimero de centros

médicos que los implantan. Por lo anterior, las deficiencias en
los presupuestos y en la capacidad de prestaciéon de servicios
de salud en Costa Rica, podrfan afectar de manera directa la
disponibilidad e implante de nuevos dispositivos, tal como
ha ocurrido en otros pafses.!" A pesar que la edad promedio
parece ser menor en este estudio con respecto a otros reportes,
su variacién oscilé en el rango descrito en la bibliograffa.'>!3
También las cardiopatias subyacentes se distribuyeron en
forma similar, siendo la enfermedad isquémica coronaria la més
frecuente, seguida por la MCDNI.!* A pesar de la alta frecuencia
de miocarditis chagdsica en Latinoamérica,’> no hubo ningin
Caso en esta serie.

Dado que en el centro se considera el implante de un DAI
luego de que los pacientes tengan una terapia médica éptima,
una alta proporcién de pacientes tomaba todos los medicamentos
necesarios para el control de su insuficiencia cardiaca y FE
baja. Asimismo, todos cumplieron alguna de las indicaciones
de clase I o II a de las gufas internacionales para el implante
en prevencién primaria o secundaria.'® Solo en dos casos se
realizé estudio electrofisiolégico para la induccién de arritmias
ventriculares; esta exploracién permite elevar el nivel de
recomendacién a clase I en algunos pacientes seleccionados. La
FE promedio del estudio es similar a la publicada en los estudios
de prevencion secundaria; hubo una menor FE en el grupo de
prevencién primaria, como era de esperarse, en razén de las
diferentes indicaciones para el implante, sin que esta diferencia
llegara a ser significativa con respecto al grupo en prevencién
secundaria.!” Se ha descrito la utilidad de la amiodarona en los
pacientes de prevencién secundaria, como medida para evitar y
disminuir el ndmero de terapias del dispositivo, o para hacerlas
mds tolerables al disminuir la frecuencia de la TV y permitir que
funcionen los algoritmos antitaquicardia. En esta serie también
fue mds frecuente su uso en este subgrupo; un paciente de
prevencién primaria tomaba dicha droga, aun cuando se ha
demostrado que no ofrece mayor beneficio en ese grupo, en
comparacién con el DAL

La alta prevalencia de FA encontrada en el grupo es
concordante con otros reportes, en los que se asocia a poblaciones
mds afiosas y enfermas, con FE baja y sintomas de insuficiencia
cardiaca. La FA permanente incrementa el riesgo de desencadenar
una arritmia ventricular y recibir una terapia apropiada, mientras
que las formas paroxistica y la persistente incrementan el riesgo
recibir terapias inapropiadas, en comparacién con el grupo sin
FA.'"® En esta serie, 2 de los 3 pacientes que recibieron terapias
inapropiadas, habfan tenido FA.

Por ser un grupo de estudio pequefo, la serie tiene
un ndmero esperable de complicaciones.?’ Todas ellas se
presentaron en pacientes con dispositivos bicamerales.
Solamente un paciente tenfa indicacién clara de marcapasos
antibradicardia por haberse documentado enfermedad del
nodo sinusal. Otros 5 pacientes con bloqueo de rama izquierda
del haz de His hubieran sido candidatos para el implante de
dispositivos tricamerales. La mayor parte de pacientes incluidos
en los estudios de eficacia de DAI recibieron un dispositivo
unicameral; reportes subsecuentes han mostrado una tendencia
actual hacia la implantacién de dispositivos bicamerales, pero
la ventaja tedrica de dichos modelos no ha mostrado clara
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Figura 4. Terapias administradas y evento arritmico causal en pacientes con
DAI (TSV: taquicardia supraventricular, TV: taquicardia ventricular)

superioridad con respecto a los unicamerales;?! ademds, la
colocacién de un numero adicional de electrodos incrementa
la tasa de complicaciones significativamente.?? Debe tomarse
en cuenta que el grupo de pacientes que reciben un DAI
bicameral tienen una mayor proporcién de morbilidades y
puede incluir a algunos a los que se les haya intentado colocar
un cable ventricular izquierdo sin éxito. El implante de DAI
tricamerales incrementa el riesgo de complicaciones tales
como hematomas, desplazamiento de electrodos, diseccién de
seno coronario y muerte cardiovascular,?® en especial si estdn
tomando anticoagulacién o terapia antiplaquetaria en forma
concomitante. Desde luego, toda complicacién incrementa la
estancia y, consecuentemente, los costos de hospitalizacién.?*

Entre un 15 y un 31% del total de choques ocurren en
forma inapropiada®?’y afectan hasta un 15% de los pacientes
a los que se les implanta un DAI,??7 cifra que coincide con el
numero de eventos inapropiados en este estudio. La mayorfa
habfan tenido episodios previos de FA y el desencadenante del
choque fue una taquicardia supraventricular mal diagnosticada.
El sufrir choques inapropiados condiciona una mayor tasa de
recurrencias y mortalidad, por lo que el uso de algoritmos mds
avanzados y el mejoramiento de la programacién, deberfan
reducirlos;®® se estdn realizando estudios aleatorizados y
multicéntricos con ese objetivo. La incidencia de tormenta
eléctrica se reporta entre el 7, 10 y hasta un 25% por afio,*
seglin corresponda a poblaciones con dispositivos tri, uni o
bicamerales, respectivamente, pero también se ve influenciada
por las distintas poblaciones a las que se les implanta un DAI
uni o bicameral. Estas corresponden predominantemente a
pacientes con arritmias ventriculares sostenidas o con alto
riesgo de MS, en comparacién con aquellas en las que se
implanta un DAI con resincronizacién, en quienes predomina
la insuficiencia cardiaca. La serie mostrd, en concordancia con
estudios previos, un mayor riesgo de tormenta eléctrica en
pacientes de prevencién secundaria; sin embargo, la mayorfa de
estos pacientes tenfa un trasfondo isquémico, 1o que contrasta
con el hecho que los pacientes con MCDNI son los que, segin

otros reportes, tienen un mayor riesgo.?” La mayor parte de estos
pacientes fueron manejados optimizando la terapia médica y
reprogramando las modalidades de terapia; el uso combinado
de betabloqueantes y amiodarona ha mostrado reducir el riesgo
de choques en forma significativa.?

La principal limitacién del estudio fue el tamano reducido
de la poblacién de un solo centro, lo que no representa la realidad
del resto de Costa Rica; fue, ademds, un andlisis retrospectivo.
La mayorfa de DAI pertenecié a una marca de dispositivos; en
el futuro se contard con mayor informacién sobre otras marcas
y sus resultados clinicos, a medida que se vaya extendiendo el
uso del DAI en prevencién primaria.

Este es el primer estudio que muestra las caracteristicas
clinicasylos criterios bajo los cuales se han implantado dispositivos
en un centro de atencién terciaria en Costa Rica. Tal tipo de
registros aporta informacién valiosa para la protocolizacién de
las condiciones previas al implante de un DAI, y las indicaciones
por las cuales deben colocarse tanto en prevenciéon primaria
como secundaria; ademads, aclaran el panorama para la toma de
decisiones futuras sobre el uso del dispositivo mds apropiado,
segun las caracteristicas de los pacientes, y permiten monitorear
la tendencia de los implantes de DAL, asf como la frecuencia de
las complicaciones asociadas, y reevaluar si estd indicado el uso
rutinario de DAI bicamerales en pacientes sin una indicacién
precisa de marcapasos o resincronizacion.
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