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RESUMEN

Introduccion: El cardiodesfibrilador automatico implantable (CDAI) ha demostra-
do utilidad en la prevencién primaria y secundaria de la muerte stbita cardiaca. El
incremento de su utilizacién motiva interés sobre su eficacia fuera de los ensayos
clinicos. Se realiza el primer registro del implante de CDAI en Cuba.

Objetivo.: Conocer la situacion actual del implante de CDAI en Cuba, respecto a
datos clinicos, indicacién, tipo de implante, de dispositivo y complicaciones del
procedimiento.

Meétodo: Los datos del registro se obtuvieron a través de la planilla de recolec-
cién, que fue cumplimentada de forma voluntaria por cada equipo implantador
durante o después del implante.

Resultados: El nimero de implantes fue 121 y la tasa de 10,76 por mill6n de habi-
tantes. El procedimiento se realiz6 en 5 instituciones médicas del pais, y en el Ins-
tituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular se implanté el 69,4% de los dispositi-
vos. La media de la edad fue de 58,05+14,83, con predominio de hombres (71,1%).
El 52,1% fue primoimplante, los dispositivos bicamerales representaron el 43,8% y
los tricamerales el 16,5%. En los primoimplantes predominaron los pacientes con
fraccion de eyeccién <35% (42,9%), en ritmo sinusal (92,1%), con clase funcional III-
IV (49,2%) y cardiopatia isquémica (41,3%). El 79,4% de los primoimplantes fue pre-
vencién secundaria, y la muerte subita (42,9%), la forma clinica de presentacion
mas comun. Las complicaciones fueron infrecuentes (4,1%) y predominé el hema-
toma.

Conclusiones: La tasa de implante del CDAI por millén de habitantes es compara-
ble con los paises de américa latina. Los implantes de sistemas tricamerales y en
prevencion primaria son ain modestos.

Palabras clave: Cardiodesfibrilador automatico implantable, Arritmias cardiacas,
Registro, Estadisticas de salud, Cuba

Implantation of the cardioverter-defibrillator: Cuban Registry
(2017)
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ABSTRACT

Introduction: The implantable cardioverter-defibrillator (ICD) has proven useful
in the primary and secondary prevention of sudden cardiac death. The increase of
its use motivates interest on its effectiveness outside the clinical trials. The first
registration of an ICD implantation in Cuba is performed.

Objective: To know the current situation of an ICD implantation in Cuba, regarding
clinical data, indication, type of implant, device and complications of the proce-
dure.

Method: The registration’s data were obtained through the collection form, which
was completed voluntarily by each implantation team during or after the implant
Results: The total number of implants was 121, and the rate of 10.76 per million
inhabitants. The procedure was performed in 5 medical institutions in the country,
and 69.4% of the devices were implanted at the «Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular». The mean age was 58.05 + 14.83, with a predominance of men
(71L1%). The 52.1% were primo-implantation, dual-chamber devices represented
43.8% and triple-chamber 16.5%. In the primoimplants predominated patients with
ejection fraction <35% (42.9%), in sinus rhythm (92.1%), with functional class IlI-[V
(49.2%) and ischemic heart disease (41.3%). The 79.4% of the first implants were
secondary prevention, and sudden death (42.9%) the most common clinical
presentation. Complications were infrequent (4.1%) and the hematoma predomi-
nated.

Conclusions: The implantation rate of the ICD per million inhabitants is compara-
ble with that of Latin American countries. The implants of triple-chamber systems
and in primary prevention are still modest.

Keywords: Implantable cardioverter-defibrillator, Cardiac arrhythmias, Registry,
Health statistics, Cuba

INTRODUCCION

Validado por los resultados de los diversos ensayos
clinicos, el cardiodesfibrilador automatico implanta-
ble (CDAI) ha demostrado probada eficacia en la
prevencion primaria y secundaria de la muerte stbi-
ta arritmica’”. En las ultimas décadas sus indicacio-
nes se han extendido y el nimero de pacientes con
estos dispositivos ha sido exponenciale.

Los registros sanitarios sobre los implantes de
CDAI cobran interés debido a la escasa informacién
disponible en la literatura médica sobre la aplica-
cién de las guias clinicas a poblaciones de pacientes
no seleccionadas.

El presente registro retine los datos de los im-
plantes efectuados en Cuba en el afio 2017 y es la
primera investigacién de su tipo en el pais. Su obje-
tivo es describir la situacién actual en cuanto a da-
tos clinicos, indicacién, tipo de implante y de dispo-
sitivo.

METODO

Se obtuvieron datos de los implantes de CDAI en

Cuba en el afio 2017 en cinco centros de salud, ubi-
cados en las provincias La Habana, Villa Clara y
Holguin. Cada equipo de trabajo cumpliment6 de
forma voluntaria, durante o posterior al implante, la
planilla de recoleccién de informacién, que recogié
las variables demograficas, clinicas, del dispositivo y
del procedimiento.

La informacién recogida se incluy6 en una base
de datos con la aplicacién Microsoft Excel 2010 y se
proces6 con el programa estadistico SPSS version
20. Para el célculo de la tasa de implante por mill6n
de habitantes, se tomaron los datos del censo pobla-
cional de Cuba del afio 2012. De recogerse en un
mismo paciente mas de una forma de presentacién o
de arritmia clinica, se tomé la mas grave para el ané-
lisis. Las complicaciones se evaluaron en un segui-
miento de 30 dias.

Las variables cuantitativas se expresan en media
* desviacién estdndar o mediana (rango intercuarti-
lico), segun la distribucién de la variable. Se utiliza-
ron medidas de resumen para las variables cualita-
tivas (porcentajes) y se calcularon en base al nime-
ro de primoimplantes o de recambios, segin corres-
pondiera.
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RESULTADOS

Se implantaron 121 CDAI, con una tasa de 10,76 dis-
positivos por millén de habitantes. La media de la
edad fue de 58,05+14,83 y predominé el sexo mascu-
lino (71,1%). Existié6 un discreto predominio de los
primoimplantes (52,1%) sobre los recambios (47,9%).
El 94,8% de estos tltimos fue por agotamiento de la
bateria y el 5,2% restante por sepsis del sistema
(Tabla 1).

En los primoimplantes predominaron los disposi-
tivos bicamerales (47,6%) y en los recambios los

unicamerales (41,4%). Se realizaron los primeros 8
implantes en el pais de CDAI VDD. Predominaron
los sistemas bicamerales (43,8%) y los tricamerales
solo representaron el 16,5% (Tabla 2). Se encontra-
ron s6lo complicaciones menores (4,9%), hematoma
del bolsillo (4 pacientes), sepsis del sistema (1 pa-
ciente) y no canalizacién del seno coronario (1 pa-
ciente).

Como se muestra en la tabla 3, el implante del
CDAI se efectud en 5 instituciones médicas del pais
y el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(La Habana, Cuba) fue el principal centro implanta-

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segun las caracteristicas demograficas.

Tipo de implanta Sexo
cign P Media Masculino Femenino

N2 % Ne %
Primoimplante 58,9 14,46 47 74,6 16 25,4 63 52,1
Recambio 57,1 15,29 39 67,2 19 32,8 58 47,9
Total 58,05 14,83 86 71,1 35 28,9 121 100

DE, desviacion estandar

Tabla 2. Distribucion de los CDAI segun el tipo de dispositivo.

Tipo de dispositivo Primoimplante Recambio
Ne % %
Unicamerales 16 25,4 24 41,4
Unicamerales (VDD) 8 12,7 0 0,00
Bicamerales 30 47,6 23 39,6
Tricamerales 9 14,3 11 19,0

33,1
6,6
43,8
16,5

Tabla 3. Distribucion de los CDAI segun el centro donde se implanta.

Hospital [\ %

Instituto Cardiologia y Cirugia Cardiovascular 84 69,4
Cardiocentro Ernesto Che Guevara 20 16,5
Hospital Hermanos Ameijeiras 9 7,5
Hospital Vladimir | Lenin 7 5,8
Cardiocentro William Soler 1 0,8
Total 121 100
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dor (69,4%). El 100% de los procedi-
mientos fue realizado por electrofi-
sidlogos y cardidlogos verticalizados
en el implante de sistemas de esti-
mulacién cardiaca.

En los primoimplantes (Tabla 4),
la cardiopatia mas frecuente fue la
isquémica (41,3%), seguida de la mio-
cardiopatia dilatada no isquémica
(28,5%) y las enfermedades eléctricas
primarias del corazén (11,1%). Pre-
dominaron los pacientes en clase
funcional III-IV de la NYHA (49,4%),
con FEVI< 35% (42,9%) y ritmo sinu-
sal (92,1%). La muerte subita fue la
forma clinica de presentacién mas
comun (42,9%) y la fibrilacién ven-
tricular la arritmia mdas frecuente
(41,3%).

La prevencion secundaria fue la
causa del 79,4% de los primoimplan-
tes. La muerte sidbita predominé co-
mo forma de presentacioén en la car-
diopatia isquémica y en la miocar-
diopatia dilatada no isquémica, 34,4%
y 44,5%, respectivamente (Tabla 5).

DISCUSION

Este registro es el primero de su tipo
que se realiza en el pais y representa
los datos del 100% de los implantes
realizados; ofrece una relevante in-
formacién en cuanto a las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes, la indi-
cacion, el tipo de implante, de dispo-
sitivo y las complicaciones precoces.

La tasa de implantes fue muy in-
ferior a la de los paises desarrolla-
dos; por ejemplo, el registro Euco-
med (implantes en Europa) de 2016
publica 320 por millén de habitan-
tes’. Sin embargo, nuestros resulta-

Tabla 4. Distribucion de los primoimplantes segiin caracteristicas clinicas.

Caracteristicas Ne %
Cardiopatia subyacente

Cardiopatia isquémica 26 41,3
Miocardiopatiadilatada no isquémica 18 28,5
Miocardiopatia hipertréfica 2 3,2
Canalopatias 7 11,1
Valvulopatias 1 1,6
Sin cardiopatia 9 14,3
Clase funcional

I 18 28,6
Il 14 22,2
-1V 31 49,2
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

>50% 20 31,7
36-49 % 16 25,4
<35% 27 42,9
Ritmo de base

Sinusal 58 92,1
Arritmia auricular crénica 3 4,7
Marcapasos 2 3,2
Forma clinica de presentacion

Muerte subita 27 42,9
Sincope 18 28,6
Otras 9 14,3
Asintomatica 9 14,3
Arritmia clinica

Fibrilacidon ventricular 26 41,3
TV monomorfica sostenida 24 38,1
No arritmia 13 20,6

TV, taquicardia ventricular

dos se comparan con los de paises de la regiéns‘g.
Los datos demograficos son similares a los de
otras investigaciones, con predominio de la edad
cercana a los 60 afios y del sexo masculino'"’. La
muerte sudbita cardiaca muestra un pico de inciden-
cia entre los 45 y los 75 anos de edad, en relacién
con una mayor prevalencia de cardiopatia isquémi-
ca. Antes de los 65 anos, la incidencia de muerte

sibita cardiaca es de 4 a 7 veces mayor en hombres
que en mujeresw’“.

La cardiopatia de base mas frecuente fue la is-
quémica, seguida de la miocardiopatia dilatada no
isquémica. En el Registro Espafiol de CDAI, el
48,6%de los implantes se realizaron en pacientes con
cardiopatia isquémica y un 29,5% en el contexto de
la miocardiopatia dilatada no isquémicae. El Registro
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Tabla 5. Distribucién de los primoimplantes, segun el tipo de cardiopatia,

la arritmia clinica y la forma de presentacion.
Cardiopatias Ne

Cardiopatia isquémica(n=26)
Muerte subita
TV monomérfica sostenida sincopal

TV monomdrfica sostenida no sincopal

N N 00 L

Prevencién primaria

Miocardiopatia dilatada no isquémica(n= 18)
Muerte subita
TV monomborfica sostenida sincopal

TV monomérfica sostenida no sincopal

N BN

Prevencién primaria
Miocardiopatia hipertrofica(n=2)

Prevencién secundaria 1

Prevencién primaria 1
Canalopatias(n=7)

Prevencién secundaria 4

Prevencién primaria 3

solventa la estimulacién auricular
ante las bradicardias inducidas por
farmacos y mejora la discriminacién
de las taquicardias con reduccion
de las terapias inapropiadas. Sin
346 embargo, existe un decremento en
el implante de sistemas bicamerales
30,7 a consecuencia de un incremento
26,9 de la terapia de estimulacién trica-
77 meral. Las evidencias de los ensa-
yos clinicos en los pacientes con
insuficiencia cardiaca justifican cla-
44,5 ramente este comportalmientols’14
El implante de dispositivos tri-

%

—— camerales fue muy modesto si lo
5,5 comparamos con los paises desarro-
38,9 llados donde la proporcién de CDAI
tricameral, con respecto al total de
implantes, oscila en un 40%". Regis-
50,0 tros de Latinoamérica informan el
50,0 implante de sistemas tricamerales
en el 22,3% de la poblacién en estu-
dio®”.
57,1 Se realizaron los primeros im-
42,9 plantes de dispositivos unicamera-

TV, taquicardia ventricular

Latinoamericano de Desfibriladores (ICD-LABOR)
recoge el antecedente de enfermedad coronaria en
el 40% de la muestra’.

A pesar de que la implantacién del CDAI se reali-
za en 5 centros hospitalarios, cerca del 70% de los
procedimientos se efectué en el Servicio de Arrit-
mia, Electrofisiologia y Estimulacién Cardiaca del
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Unico de su tipo en el pais y centro nacional de refe-
rencia. Este hecho, sumado a que la totalidad de los
implantes se realizé por electrofisiélogos y cardiélo-
gos verticalizados, justifica la baja incidencia de
complicaciones. Investigaciones previas muestran
una relacién entre el volumen de implantes y el
nimero se complicaciones, las que disminuyen
cuanto mayor sea el nimero de implantes por cen-
tro".

Los sistemas bicamerales predominaron en los
primoimplantes y en el total de implantes. La ten-
dencia actual es implantar un menor nimero de
dispositivos unicamerales e incrementar los bicame-
rales y biventriculares. El CDAI bicameral garantiza
una estimulaciéon auriculo-ventricular sincronica,

les VDD, los que a través de la de-
teccion (sensado) atrial, garantizan
una mejor discriminacién de las
taquicardias. Son particularmente
ttiles en los pacientes con arritmias auriculares
concomitantes y que no precisan de la estimulacion
auricular.

Predominaron los pacientes con disfuncién ven-
tricular grave y marcado deterioro de la clase fun-
cional, comparable con otros registrosl’z’e’g. El mayor
por ciento de indicacién del CDAI fue como preven-
ciéon secundaria, lo que explica que la fibrilacién
ventricular y la taquicardia ventricular monomoérfica
sostenida fueran las arritmias mas comunes que
motivaron su implantacién; asi como la muerte subi-
ta abortada y el sincope, las formas clinicas de pre-
sentacion mas habituales.

Los resultados de los estudios MADIT II°, COM-
PANIOM" y SCD-HFT*, sentaron las indicaciones ac-
tuales del CDAI y de la terapia de resincronizacién
cardiaca en prevencién primaria, y originaron un
aumento progresivo del nimero de implantes.
Aproximadamente uno de cada cinco CDAI se indi-
caron en prevencion primaria, resultados diferentes
a los registros de paises desarrollados, que informan
entre 58-80% de los implantes en este tipo de pre-
vencién’. En un registro latinoamericano, el 37,3% de
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los dispositivos se implantaron en prevencién pri-
maria’.

A pesar de los beneficios demostrados por los
CDAI en la reduccién de la muerte subita arritmica,
la seleccion de los pacientes debe llevarse al mundo
real e individualizar su indicacién, basados en el
acceso a la terapia, su seguridad y costo-efectividad.
En los paises subdesarrollados ésta debe sustentar-
se a un costo razonable para la sociedad.

En nuestro pais la gratuidad de los servicios sani-
tarios cubre las indicaciones en prevencioén secun-
daria de las guias del American College of Cardio-
logy, la American Heart Association y la Heart
Rhythm SOCieljylG‘”. Los implantes en prevencién
primaria son evaluados de forma individual y, en su
mayoria, son indicacién de soporte en la terapia de
resincronizacion cardiaca.

CONCLUSIONES

El Registro Cubano de CDAI del afio 2017 muestra
que la tasa de implantes por mill6n de habitantes es
muy inferior a la de los paises del primer mundo,
pero comparable con los de América Latina. Los
implantes de sistemas tricamerales y en prevencion
primaria son ain modestos.

BIBLIOGRAFIA

1. The Antiarrhythmics versus Implantable Defibril-
lators (AVID) Investigators. A comparison of anti-
arrhythmic-drug therapy with implantable defib-
rillators in patients resuscitated from near-fatal
ventricular arrhythmias. N Engl J Med. 1997,
337(22):1576-83.

2. Connolly SJ, Gent M, Roberts RS, Dorian P, Roy
D, Sheldon RS, et al. Canadian implantable defib-
rillator study (CIDS): A randomized trial of the
implantable cardioverter defibrillator against ami-
odarone. Circulation. 2000;101(11):1297-302.

3. Kuck KH, Cappato R, Siebels J, Riippel R. Ran-
domized comparison of antiarrhythmic drug
therapy with implantable defibrillators in patients
resuscitated from cardiac arrest: the Cardiac Ar-
rest Study Hamburg (CASH). Circulation. 2000,
102(7):748-54.

4. Bardy GH, Lee KL, Mark DB, Poole JE, Packer DL,
Boineau R, et al. Amiodarone or an implantable
cardioverter-defibrillator for congestive heart fail-
ure. N Engl J Med. 2005;352(3):225-37.

5. Moss A, Zareba W, Hall WJ, Klein H, Wilber DJ,
Cannom DS, et al. Prophylactic implantation of a
defibrillator in patients with myocardial infarction
and reduced ejection fraction. N Engl J Med. 2002;
346(12):877-83.

6. Alzueta J, Fernandez-Lozano I. Registro Espaiol
de Desfibrilador Automatico Implantable. XIII In-
forme Oficial de la Seccién de Electrofisiologia y
Arritmias de la Sociedad Espaifiola de Cardiologia
(2016). Rev Esp Cardiol. 2017;70(11):960-70.

7. Eucomed. Medical Technology Statistics for Car-
diac Rhythm Management products, 2012-2016
[citado 6 Jul 2018]. Disponible en:
http://www.medtecheurope.org

8. Dubner S, Valero E, Pesce R, Zuelgaray JG, Ma-
teos JC, Filho SG, ef al. A Latin American registry
of implantable cardioverter defibrillators: the ICD-
LABOR study. Ann Noninvasive Electrocardiol.
2005;10(4):420-8.

9. Narbondo F, Pouso J, Varela G, Calleriza F, Do
Mato G, Reyes W. Cardiodesfibriladores implan-
tables. Diecinueve afnos de experiencia en un
centro de nuestro pais. Rev Urug Cardiol. 2013;
28(2):141-50.

10. Niemeijer MN, van den Berg ME, Leening MJ, Hof-
man A, Franco OH, Deckers JW, et al. Declining
incidence of sudden cardiac death from 1990-2010
in a general middle-aged and elderly population:
The Rotterdam Study. Heart Rhythm. 2015;12(1):
123-9.

11.Eckart RE, Shry EA, Burke AP, McNear JA, Appel
DA, Castillo-Rojas LM, et al Sudden death in
young adults: an autopsy-based series of a popu-
lation undergoing active surveillance. J Am Coll
Cardiol. 2011;58(12):1254-61.

12.Freeman JV, Wang Y, Curtis JP, Heidenreich PA,
Hlatky MA. The relation between hospital proce-
dure volume and complications of cardioverter-
defibrillator implantation from the Implantable
Cardioverter-Defibrillator Registry. J Am Coll Car-
diol. 2010;56(14):11339.

13. Alzueta-Rodriguez J, Fernandez-Pastor J, Ruiz-
Salas A. Indicaciones y utilizacién del desfibrila-
dor automdtico implantable ;estd infrautilizada
esta terapia en nuestro medio? Cardiocore. 2015;
50(3):115-8.

14. Arribas F, Lopez-Gil M, Salguero R, Chimero J. Al-
gunos aspectos relacionados con la implantacién
del desfibrilador automaéatico implantable. Rev
Esp Cardiol Supl. 2008;8(A):51-64.

15.Bristow MR, Saxon LA, Boehmer J, Krueger S,
Kass DA, De Marco T,et al. Cardiac-resynchroni-

182 CorSalud 2018 Jul-Sep;10(3):177-183


http://www.medtecheurope.org/

Cruz Cardentey M, et al.

zation therapy with or without an implantable de-
fibrillator in advanced chronic heart failure. N
Engl J Med. 2004;350(21):2140-50.

16.Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M, Buxton AE,

Chaitman B, Fromer M, et al. ACC/AHA/ESC 2006
guidelines for management of patients with ven-
tricular arrhythmias and the prevention of sud-
den cardiac death — Executive summary: A report
of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force and the European
Society of Cardiology Committee for Practice
Guidelines (Writing Committee to Develop Guide-
lines for Management of Patients with Ventricular
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Car-
diac Death) Developed in collaboration with the
European Heart Rhythm Association and the

Heart Rhythm Society. Eur Heart J. 2006;27(17):
2099-140.

17.Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, Estes

NA, Freedman RA, Gettes LS, et al. ACC/AHA/
HRS 2008 Guidelines for Device-Based Therapy of
Cardiac Rhythm Abnormalities: a report of the
American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Revise the ACC/AHA/
NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of
Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia De-
vices) developed in collaboration with the Amer-
ican Association for Thoracic Surgery and Society
of Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol. 2008;
51(21):e1-62.

CorSalud 2018 Jul-Sep;10(3):177-183 183



	cdai-registro-1
	cdai-registro-2

