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Introducción

El implante de marcapaso mejora la función cardíaca 

y la calidad de vida de los pacientes que lo requieren.

Desde su primera aplicación clínica hace más de cua-

tro décadas, ha ocurrido un incremento en el número 

de indicaciones de implante de marcapaso definitivo 

durante los últimos años. La tercera revisión de las 

guías de la  Asociación Americana del Corazón (AHA) 

y Colegio Americano de Cardiología (ACC) para im-

plante de marcapaso definitivo, incluyó además del  

tratamiento de las bradiarritmias y los trastornos de la 

conducción, algunas nuevas indicaciones. (1)

El creciente interés en las nuevas indicaciones tera-

péuticas se focaliza en su empleo en la cardiomiopatía 

obstructiva hipertrófica, la cardiomiopatía dilatada, y 

en la prevención de la fibrilación auricular. El implante 

de marcapaso definitivo continúa siendo evaluado en 

otras situaciones, tales como el síncope neurocar-

diogénico, el síndrome de QT largo, la utilización de 

marcapaseo luego de trasplante cardíaco y el implante 

en pacientes con bloqueo aurículo-ventricular de pri-

mer grado, bloqueo de rama izquierda y compromiso 

hemodinámico. Los avances tecnológicos han permi-

tido desarrollar nuevos dispositivos más complejos, 

capaces de efectuar una estimulación más fisiológica, 

pero de mayor costo.

El implante de marcapaso definitivo es un procedi-

miento frecuente debido a la evolución continua de 

las indicaciones, al envejecimiento de la población y 

a la elevada prevalencia de la enfermedad cardiovas-

cular. En el Uruguay, el Fondo Nacional de Recursos 

(FNR) realiza la cobertura financiera del implante de 

marcapaso definitivo desde el año 1981, realizándose 

el mismo actualmente en trece centros, distribuidos en 

Montevideo y el interior. La tasa de nuevos implantes 

en el Uruguay durante el año 2000 fue de 376 nuevos 

implantes por millón de habitantes; la cual fue menor 

que la tasa de implantes en Estados Unidos de América 

(EEUU) en el año 1997 (571 implantes por millón de 

habitantes por año) y mayor que el promedio de nuevos 

implantes en Europa en el mismo año (290 implantes 

por millón de habitantes). (2, 3)

A lo largo del año 2001, el FNR financió 1744 proce-

dimientos vinculados a marcapasos, 1164 (66.7%) de 

los cuales correspondieron a implantes, 496 (28.4%) 

a recambios, 56 (3.2%) a exploraciones y 28 (1.6%) 

correspondieron a otros procedimientos. (4)

Los avances tecnológicos ya referidos, las posibilida-

des de opción del tipo de estimulación, el aumento 

de las indicaciones y el envejecimiento progresivo de 

la población que requiere marcapasos, hacen nece-

sario efectuar un análisis de las indicaciones, de la 

evolución y de los resultados obtenidos en nuestro 

medio, para mejorar la efectividad de la atención y  

optimizar los recursos.

En una nueva etapa de las actividades de seguimiento 

de actos financiados por el FNR, se planificó comple-

mentar la evaluación realizada durante el año 2001 

sobre “Indicaciones de modo de estimulación  de 

marcapasos” (3) con el presente estudio. 
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Los objetivos del estudio fueron los siguientes:

-Describir la población sometida a implante de mar-

capaso definitivo durante el año 2001 bajo la cobertura 

del FNR, según variables demográficas, diagnóstico 

electrocardiográfico, clase de indicación de la Task 

Force de AHA/ACC y  tipo de marcapasos implantado,    

en forma global y por Instituto de Medicina Altamente 

Especializada (IMAE)

-Conocer la mortalidad vinculada al implante del 

marcapaso, la mortalidad ta  rdía y la acumulada total, 

en forma global y por IMAE.

   Objetivos

-Describir las complicaciones vinculadas al implante 

del marcapasos, en forma global y por IMAE.

-Evaluar la evolución del síncope y la evolución sub-

jetiva del paciente antes y después del implante.

-Estudiar la relación entre tipo de marcapasos im-

plantado y diagnóstico electrocardiográfico.

-Valorar la actividad física en los pacientes con im-

plante de marcapaso con respuesta de frecuencia.

-Conocer el número de pacientes a quienes se rea-

lizó test de umbrales y reprogramación, en forma glo-

bal y por IMAE.
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Material y Método

Se trata de un estudio de cohorte histórica, retros-

pectivo sobre una cohorte única de pacientes. La po-

blación en estudio correspondió a todos los pacientes 

con implante de marcapaso bajo la cobertura del FNR 

durante el año 2001, correspondiendo a un total de 

1164 pacientes. Para llevar a cabo dicho estudio se 

tomó una muestra aleatoria estratificada balanceada de 

tamaño N=420. Se tomó la variable IMAE como criterio 

de estratificación, conformando grupos de tamaño ho-

mogéneo por IMAE para obtener una mayor robustez 

a la hora de las comparaciones estadísticas. Con los 

IMAE que realizaron menor número de procedimientos 

se constituyó un estrato que los agrupó en el IMAE G.  

Los datos fueron  recabados a través de la base de 

datos del FNR, revisión de historias clínicas, entrevis-

tas telefónicas e información aportada por los IMAE.

Análisis estadístico
La descripción de la población y sus características 

se realizó a través de medidas descriptivas. La relación 

entre tipo de marcapasos implantado y diagnóstico 

electrocardiográfico del tipo de arritmia, la comparación 

de las  mortalidades de los diferentes IMAE se estu-

diaron con el test de Chi-cuadrado de Pearson, test 

de Fisher o test de Mantel Haenzsel. Para el estudio 

de la evolución del síncope y evaluación subjetiva del 

paciente antes y después del implante), se aplicó el test 

de Mac Nemar (Chi-cuadrado para datos apareados)  

El procesamiento estadístico de los datos, se realizó 

a través de un paquete estadístico de alta performance. 

Para la determinación de los tiempos a la apari-

ción de sucesos de interés se realizaron curvas de 

supervivencia utilizando el método de Kaplan-Meier. 

Las comparaciones entre las diferentes curvas de 

supervivencia, se hicieron a través del test de log 

rank. Un valor-p <0.05 fue considerado estadísti-

camente significativo.

Variables 
Se registraron las siguientes variables:

-Variables demográficas de la población: sexo, edad, 

procedencia geográf ica y procedencia institucional 

-Diagnóstico electrocardiográfico: se consideraron los 

siguientes: Enfermedad del Nodo Sinusal (ENS), Bloqueo 

Aurículo-ventricular (BAV) , Síncope Neurocardiogénico 

(SNC), Síncope del Seno Carotideo (SSC), Cardiopatía 

Hipertrófica, Enfermedad del Nodo Sinusal y Bloqueo 

Aurículo-ventricular asociados, Ritmo Sinusal Normal  

y Otros diagnósticos. 

-Clase de indicación de la Task Force, se siguieron los cri-

terios definidos por las guías de la ACC y la AHA (Anexo). (1)

-Tipo de marcapaso implantado: se consideraron mar-

capasos unicamerales (AAI, auriculares; VVI, ventriculares), 

bicamerales (DDD, VDD). Se consideró la presencia de res-

puesta en frecuencia en cada uno de los grupos anteriores.

-Mortalidad vinculada al implante, se consideró a la mor-

talidad precoz, ocurrida dentro de los 30 días del implante.

-Mortalidad tardía, consideró la mortalidad ocurrida 

luego de los 30 días del implante.

-Mortalidad acumulada.

-Complicaciones vinculadas al implante, se consideraron 

las complicaciones locales (hematoma del bolsillo, sangrado 

a nivel de herida, infección de bolsillo, endocarditis precoz).

-Complicaciones tardías, se consideraron el retiro o 

sustitución del generador por causa diferente al ago-

tamiento, la necesidad de reposicionamiento de elec-

trodos, endocarditis tardías. 

-Capacidad funcional: Se utilizó el índice de capaci-

dad de Duke (5) adaptado. (ver anexo) 

-Sincope.

-Evaluación subjetiva del paciente.

-Test de umbrales, procedimiento mediante el cual 

se detectan la duración y el voltaje mínimos necesarios 

para que el estímulo provoque una despolarización del 

músculo cardíaco.    

-Reprogramación, cambio en el modo de estimula-

ción o en el voltaje o duración del estímulo eléctrico 

generado por el marcapaso.
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Durante el año 2001, se realizaron bajo la cobertura 

del FNR 1744 procedimientos de marcapaso, de los 

cuales, 1164 correspondieron a procedimientos de nue-

vos implantes. La tasa de nuevos implantes fue 348.3 

implantes por millón de habitantes para el año 2001.

La muestra aleatoria estratificada por IMAE estuvo 

constituida por 420 individuos, 60 (14.3%) pertene-

cieron al IMAE A, 60 (14.3%) al IMAE B, 60 (14.3%) 

al IMAE C, 60 (14.3%) al IMAE D, 60 (14.3%) al IMAE 

E, 60 (14.3%) al IMAE F y 60 (14.3%) al grupo G de 

IMAE, que reunió a los otros IMAE. 

Se realizó el seguimiento en 384 casos (91.4%); se 

contactaron telefónicamente  364 casos (86.7%) y se 

obtuvo información de otras fuentes en 20 casos (4.8%). 

No se logró realizar el seguimiento en 36 casos 

(8.6%). La proporción de casos no ubicados se distribu-

yó de la siguiente forma entre los IMAE: 5.0%  (3/60) de 

los pacientes del IMAE A, 3.3% (2/60) de los del IMAE 

B, 1.7% (1/60) de los del IMAE C, 18.3% (11/60) de 

los del IMAE D, 8.3% (5/60) de los del IMAE E, 13.3% 

(8/60) de los del IMAE F y 10% (6/60) de los pacien-

tes del Grupo G de IMAE (p=0.014). La proporción de 

casos no ubicados fue significativamente mayor en el 

IMAE D, y la proporción de casos con seguimiento fue 

significativamente mayor en el IMAE C.

La comparación de los casos en quienes se comple-

tó el seguimiento con los casos no ubicados, mostró 

diferencias significativas del punto de vista estadístico 

en algunas variables. Los casos no ubicados tenían 

una edad media de 69.7 años, con un desvío están-

dar de 13.7 años, significativamente menor que los 

casos ubicados, cuya edad media fue 75.3 años, 

con un desvío estándar de 11.8 años (p=0.008). La 

proporción de pacientes procedentes del subsector 

público (38.9%) fue significativamente mayor en los 

  Resultados

casos no ubicados que en los casos que completaron 

el seguimiento (20.8%) (p=0.013). La presencia de la 

variable “Otros antecedentes personales” (diferentes 

a antecedentes cardiovasculares, diabetes, ataque 

cerebrovascular, insuficiencia renal crónica) fue más 

frecuente en los casos de ubicados (41.3%) que en 

los casos no ubicados (20.0%) (p=0.022). Los casos 

ubicados y no ubicados no difirieron en las otras va-

riables analizadas.

Las causas por las cuales los pacientes no se ubica-

ron fueron: falta de servicio telefónico actual o fuera de 

servicio en 14 casos, número telefónico incorrecto en 

11 casos, cambio de domicilio en 4 casos, cambio de 

número telefónico en 2 casos y otros motivos en 5 casos.

Descripción de la muestra

Características demográficas

Las características demográficas de los pacientes 

incluidos en la muestra según los IMAE en los que 

fueron implantados se exponen en la Tabla 1. La  

comparación de la edad y sexo de los pacientes inter-

venidos en los diferentes IMAE no puso en evidencia 

diferencias significativas. 

La distribución de los pacientes según la proce-

dencia geográfica y asistencia fue heterogénea entre 

los distintos IMAE. Los IMAE A, C y E trataron sig-

nificativamente una proporción mayor de pacientes 

de Montevideo mientras que el IMAE F y los IMAE 

agrupados en el grupo IMAE asistieron significativa-

mente más pacientes del Interior (p<0.001). El IMAE 

E asistió una proporción significativamente mayor 

de pacientes del subsector privado y los IMAE d el 

grupo G asistieron una proporción mayor de pacien-

tes del subsector público (p=0.011). 
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Tabla 1.Características Demográficas. Distribución de pacientes por IMAE

Característica
IMAE

pA
n=60

B
n=60

C
n=60

D
n=60

E
n=60

F
n=60

G
n=60

Edad. Media 
(EE) 76.27 (1.18) 75.9(1.19) 77.02 (1.5) 71.68 (2.48) 70.7 (1.61) 76.4 (1.27) 75.8 (1.1) 0.082

Sexo  
Masculino
Femenino

34 (56.7%)
26 (43.3%)

41 (68.3%)
19 (31.7%)

35 (58.3%)
25 (41.7%)

38 (63.3%)
22 (36.7%)

42 (70.0%)
18 (30.0%)

36 (60.0%)
24 (40.0%)

37 (61.7%)
23 (38.3%) 0.70

Procedencia 
geográfica

Montevideo
Interior

48 (80.0%)
12 (20.0%)

37 (61.7%)
23 (38.3%)

48 (80.0%)
12 (20.0%)

36 (60.0%)
24 (40.0%)

51 (85.0%)
9 (15.0%)

12 (20.0%)
48 (80.0%)

24 (40.0%)
36 (60.0%) <0.001

Procedencia 
Asistencial                 

Publica 
                
Privada

8 
(13.3%)

52 
(86.7%)

15 
(25.0%)

45 
(75.0%)

12 
(20.0%)

48 
(80.0%)

18 
(30.0%)

42 
(70.0%)

7 
(11.7%)

53 
(88.3%)

12 
(20.0%)

48 
(80.0%)

22 
(36.7%)

38 
(63.3%)

0.011

Antecedentes generales y cardiovasculares

La descripción de los antecedentes generales y 

cardiovasculares y la frecuencia de los mismos en 

las poblaciones asistidas en los diferentes IMAE se 

muestran en la Tabla 2.

Se puso en evidencia diferencias en las frecuen-

cias de cardiopatía isquémica (CI), cardiopatía valvu-

lar, cirugía cardíaca previa, ataque cerebrovascular 

(ACV) previo y de otros antecedentes patológicos 

no cardiovasculares entre las poblaciones asistidas 

en los diferentes IMAE.

Se observó una proporción significativamente ma-

yor de CI entre los pacientes asistidos en el IMAE 

A comparado con los otros IMAE (p=0.021). Por 

otra parte la frecuencia de cardiopatía valvular fue 

significativamente menor en los pacientes asisti-

dos el IMAE C comparada con la observada en las 

poblaciones asistidas en los otros IMAE (p=0.049). 

El antecedente de cirugía cardiaca fue significativa-

mente más frecuente en la población asistida en el 

IMAE E comparado con las poblaciones asistidas 

en los otros IMAE (p=0.002).

El antecedente de ACV fue más frecuente en los 

pacientes asistidos en los IMAE A y F comparado con 

los pacientes asistidos en los otros IMAE (p=0.003).

Situación general y cardiovascular al momento 
del implante

La situación general de los pacientes al momento 

del implante fue homogénea entre los IAME, no ob-

servándose diferencias en la proporción de pacientes 

que presentaban un estado general satisfactorio a jui-

cio del médico tratante; así como tampoco en la de 

pacientes severamente incapacitados, postrados en 

cama ni que hubieran cursado una infección reciente. 

ACV: ataque cerebrovascular, CI: cardiopatía isquémica, CV: cardiovascular; IRC: insuficiencia renal crónica
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FACTOR

IMAE
pA

n = 60 
(%)

B
n =60 
(%)

C
n = 60 

(%)

D
n = 60

(%)

E
n= 60
(%)

F
n=60
(%)

G
N=60
(%)

Hipertensión Arterial 30 (50.0) 34 (56.7) 28 (46.7) 31 (51.7) 40 (66.7) 30 (50) 26 (43.3) 0.362

Cardiopatía 
Isquémica 27 (45.0) 19 (31.7) 14 (23.3) 13 (21.7) 18 (30.0) 12 (20.0) 15 (25.0) 0.021

C I Revascularizada
No Revascularizada

6 (10.0)
21(35.0)

8 (13.3)
11 (18.3)

5 (8.3)
9 (15.0)

1 (1.7)
12(20.0)

8 (13.3)
10 (16.7)

3 (5.0)
9 (15.0)

2 (3.3)
13 (21.7) 0.149

Cardiopatía Valvular 12 (20.0) 11 (18.3) 2 (3.3) 5 (8.3) 12 (20.0) 9 (15.0) 7 (11.7) 0.049

Cirugía Cardíaca 8 (13.3) 13 (21.7) 5 (8.3) 4 (6.7) 16 (26.7) 5 (8.3) 4 (6.7) 0.002

Fibrilación Auricular 13 (21.7) 9 (15.0) 8 (13.3) 12 (20.0) 7 (11.7) 10 (16.7) 8 (13.3) 0.718

Antecedentes CV 12(20.3) 13 (21.7) 12 (20.0) 8 (13.3) 8 (13.3) 12 (20.0) 9 (15.0) 0.747

Diabetes 7 (11.7) 13 (21.7) 8 (13.6) 11 (18.3) 11 (18.3) 12 (20.0) 5 (8.3) 0.338

IRC en Diálisis 0 1 (1.7) 0 0 1 (1.7) 1 (1.7) 1 (1.7) 0.801

ACV 4 (6.7) 0 1 (1.7) 0 0 5 (8.3) 0 0.003

Demencia 1 (1.7) 1 (1.7) 0 1 (1.7) 1 (1.7) 0 1 (1.7) 0.917

Otros antecedentes 
no CV 29 (48.3) 27 (45.0) 21 (35.0) 20 (33.3) 15 (25.0) 20 (33.3) 12 (20.0) 0.024

Tabla 2. Antecedentes cardiovasculares y generales según IMAE

La situación cardiovascular de los pacientes al mo-

mento del implante según el IMAE en el cual se realizó 

el procedimiento se muestra en la Tabla 3. 

No se puso en evidencia diferencias significativas en la 

proporción de pacientes que presentaban insuficiencia 

cardíaca ni en la proporción de pacientes con insu-

ficiencia cardíaca clase funcional I/II de la New York 

Heart Association (NYHA, ver anexo). La proporción 

de pacientes con insuficiencia cardíaca clase funcional 

III/IV de la NYHA fue significativamente mayor en los 

pacientes implantados en el IMAE D (p=0.022). 

ACV: ataque cerebrovascular, CI: cardiopatía isquémica, CV: cardiovascular; IRC: insuficiencia renal crónica

En cuanto a la función ventricular izquierda, la cual 

se evaluó a través de la fracción de eyección del ven-

trículo izquierdo (FEVI), se observó que una proporción 

significativamente mayor de los pacientes implantados 

en el IMAE B (28.3%) presentaban FEVI disminuida, 

una proporción significativamente mayor de los pacien-

tes asistidos en el IMAE C (56.7%) presentaban FEVI 

normal y en una proporción significativamente mayor 

de los pacientes asistidos en el IMAE F (51.7%) no se 

dispuso del dato de la misma (p=0.048).
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Tabla 3. Situación cardiovascular al momento del implante según IMAE

FACTOR

IMAE

p*A
n = 60 

(%)

B
n = 60 

(%)

C
n = 60 

(%)

D
n = 60

(%)

E
n= 60
(%)

F
n=60
(%)

G
N=60
(%)

Insuficiencia 
Cardíaca 5 (8.3) 14 (23.3) 12 (20.0) 15 (25.0) 12 (20.0) 15 (25.0) 15 (25.0) 0.252

Insuficiencia 
Cardíaca Clase I/II 3 (5.0) 3 (5.0) 6 (10.0) 2 (3.3) 3 (5.0) 5 (8.3) 8 (13.3) 0.331

Insuficiencia 
Cardíaca 

Clase III/IV
2 (3.3) 9 (15.0) 4 (6.7) 11 (18.3) 2 (3.3) 5 (8.3) 4 (6.7) 0.022

FEVI               
Normal

Disminuida
Sin Dato

23 (38.3)
12 (20.0)
25 (41.7)

24 (40.0)
17 (28.3)
19 (31.7)

34 (56.7)
7 (11.7)
19 (31.7)

27 (45.0)
8 (13.3)
25 (41.7)

28 (46.7)
15 (25.0)
17 (28.3)

24 (40.0)
5 (8.3)

31 (51.7)

24 (40.0)
9 (15.0)
27 (45.0)

.048

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo

Sintomatología que motivó el implante

De los 420 incluidos en la muestra, 17 pacientes 

(4.0%)  no presentaban síntomas, 120 (28.6%) presen-

taban un síntoma, 264 (62.8%) presentaban dos sínto-

mas o más y en 19 pacientes (4.5%) no se registraron 

síntomas en el formulario de solicitud de implante de 

marcapaso enviado al FNR.

En la Tabla 4 se muestra la frecuencia de los diferen-

tes síntomas en los pacientes asistidos en los distintos 

IMAE. La frecuencia de “mareos” fue diferente entre los 

IMAE; la proporción de pacientes que presentaban el 

síntoma “mareo” fue significativamente mayor en los 

pacientes asistidos en el D (61.7%) comparado con los 

otros IMAE (p=0.018). No se mostró diferencia estadís-

ticamente significativa en la proporción de pacientes 

que presentaban “fatigabilidad”, “disfunción cerebral” 

u otros síntomas  entre los IMAE.  

La frecuencia de pacientes en quienes en el for-

mulario de solicitud de implante de marcapaso no se 

registraron datos de los síntomas fue significativamente 

mayor en el IMAE A.

Diagnóstico que motivó el implante

Los diferentes diagnósticos en la población implan-

tada en cada IMAE se muestran en la Tabla 5. La fre-

cuencia de Síncope Neuro-cardiogénico (SNC) o por 

Hipersensibilidad del Seno Carotideo (HSC) fue signifi-

cativamente mayor en el IMAE B y la frecuencia de dicho 

diagnóstico fue menor en los IMAE C, E y G (p=0.005). 

La frecuencia de pacientes cuyo diagnóstico corres-

pondió a Cardiopatía Hipertrófica fue significativamente 

mayor en los pacientes asistidos en el IMAE A compa-

rado con los otros IMAE (p=0.034). No se puso en evi-

dencia diferencias significativas en la frecuencia de los 

otros diagnósticos analizados entre los diferentes IMAE.

Clase de Indicación de la Task Force

No se evidenciaron diferencias significativas en la 

frecuencia de las diferentes clases de indicación de 

la Task Force (AHA/ACC) en los diferentes centros. 
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FACTOR

IMAE

pA
n = 60

(%)

B
n = 60

(%)

C
n = 60 

(%)

D
n = 60

(%)

E
n= 60
(%)

F
n=60
(%)

G
n=60
(%)

Síncope 19 (31.7) 19 (31.7) 13 (21.7) 17 (28.3 15 (25.0) 20 (33.3) 26 (43.3) 0.229

Pre-síncope 14 (23.3) 9 (15.0) 11 (18.3) 11 (18.3) 17 (28.3) 11 (18.3) 17 (28.3) 0.420

Mareos 21 (35.0) 27 (45.0) 34 (56.7) 37 (61.7) 25 (41.7) 21 (35.0) 30.0 (50.0) 0.018

Fatigabilidad 12 (20.0) 17 (28.3) 24 (40.0) 22 (36.7) 25 (41.7) 16 (26.7) 14 (23.3) 0.059
Disfunción 
Cerebral 1 (1.7) 6 (10.0) 1 (1.7) 1 (1.7) 2 (3.3) 1 (1.7) 1 (1.7) 0.072

Muerte Súbita 0 0 0 0 0 2 (3.3) 1 (1.7) 0.189

Sin síntomas 3 (5.0) 1 (1.7) 6 (10.0) 1 (1.7) 2 (3.3) 4 (6.7) 1 (1.7) 0.184

Sin datos 8 (13.3) 5 (8.3) 0 0 2 (3.3) 3 (5.0) 1 (1.7) 0.003

Tabla 4. Sintomatología previa al implante según IMAE

Tipo de Marcapaso

Las características de los marcapasos implantados 

según el IMAE se muestran en la Tabla 6. En cuanto 

al tipo de marcapaso, se observaron diferencias entre 

Diagnóstico

IMAE

p*
A

n= 60 
(%)

B
n=60 
(%)

C
n =60 
(%)

D
n=60 
(%)

E
n=60 
(%)

F
n=60 
(%)

G
n=60 
(%)

Bloqueo Aurículo-
Ventricular 25 (41.7) 31 (51.7) 27 (45.0) 26 (43.3) 40 (66.7) 34 (56.7) 35 (58.3) 0.057

Enfermedad Nodo Sinusal 27 (45.0) 17 (28.3) 28 (46.7) 28 (46.7) 20 (33.3) 21 (35.0) 18 (30.0) 0.130

Síncope Seno 
Carotideo o Síncope 
Neurocardiogénico

2 (3.3) 7 (11.7) 0 2 (3.3) 0 3 (5.0) 0 0.005

Enfermedad del  Nodo 
Sinusal y BAV 1 (1.7) 3 (5.0) 1 (1.7) 1 (1.7) 0 1 (1.7) 5 (8.3) 0.154

Cardiopatía Hipertrófica 3 (5.0) 0 0 0 0 0 1 (1.7) 0.034

Otros 2 (3.3) 2 (3.3) 4 (6.7) 3 (5.0) 0 1 (1.7) 1 (1.7) 0.269

Tabla 5. Diagnóstico que motivó el implante según IMAE

los IMAE en la proporción de marcapasos bicamera-

les y ventriculares; el IMAE F implantó una proporción 

significativamente mayor de marcapasos bicamerales 

(68.3%) y una proporción significativamente menor de 

marcapasos ventriculares (28.3%) (p=0.033). 
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En lo referente a la utilización de marcapasos con 

respuesta en frecuencia, el IMAE F y el grupo de 

IMAE G implantaron una proporción significativa-

mente menor de dichos dispositivos (13.3 y 16.7%, 

Tabla 6. Características de los marcapasos implantados según IMAE

Característica

IMAE

p*A
n=60 
(%)

B
n=60 
(%)

C
n=60 
(%)

D
N=60 
(%)

E
n=60 
(%)

F
n=60 
(%)

G
n=60 
(%)

Bicamerales 28 (46.7) 37 (61.7) 31 (51.7) 29 (48.3) 27 (45.0) 41 (68.3) 25 (41.7)

0.037Ventriculares 32 (53.3) 23 (38.3) 26 (43.3) 28 (46.7) 33 (55.0) 17 (28.3) 33 (55.0)

Auriculares 0 0 3 (5.0) 3 (5.0) 0 2 (3.3) 2 (3.3)

Respuesta en   
Frecuencia

Si
No

24 (40.0)
36 (60.0)

16 (26.7)
44 (73.3)

18 (30.0)
42 (70.0)

23 (38.3)
37 (61.7)

30 (50.0)
30 (50.0)

8 (13.3)
52 (86.7)

10 (16.7)
50 (83.3) <0.001

Marca

V 1 (1.7) 0 17 (28.3) 27 (45.0) 22 (36.7) 5 (8.3) 21 (35.0)

<0.001

W 0 40 (66.7) 0 0 0 0 4 (6.7)

X 48 (80.0) 1 (1.7) 41 (68.3) 10 (16.7) 29 (48.3) 0 17 (28.3)

Y 2 (3.3) 14 (23.3) 1 (1.7) 4 (6.7) 7 (11.7) 43 (71.7) 2 (3.3)

Z 9 (15.0) 5 (8.3) 1 (1.7) 19 (31.7) 2 (3.3) 12 (20.0) 16 (26.7)

respectivamente) y el IMAE E implantó una propor-

ción significativamente mayor de marcapasos con 

respuesta en frecuencia (50.0%) (p<0.001).

En la Tabla 7 se muestran las características de los 

marcapasos implantados para los dos diagnósticos 

más frecuentes: Bloqueo aurículo-ventricular (BAV) y 

ENS  según el IMAE que realizó el implante. 

En los 218 pacientes con BAV, la proporción de pa-

cientes en quienes se implantaron marcapasos bica-

merales y ventriculares fue diferente según el IMAE que 

realizó el implante. El IMAE F implantó una proporción 

significativamente mayor de marcapasos bicamerales 

y el IMAE E una proporción significativamente mayor 

de marcapasos ventriculares (p=0.004). Por otra par-

te, la proporción de pacientes en quienes se implantó 

marcapasos con respuesta en frecuencia, también fue 

significativamente diferente entre los diferentes IMAE; el 

IMAE F y los IMAE agrupados en el grupo G implantaron 

significativamente menos marcapasos con respuesta 

en frecuencia y el IMAE E implantó una proporción sig-

nificativamente mayor de dichos dispositivos.

 

En los 159 pacientes con Enfermedad del Nodo 

Sinusal, la proporción de pacientes en quienes se im-

plantaron marcapasos bicamerales, ventriculares o 

auriculares fue similar en los diferentes IMAE. Por el 

contrario, la frecuencia de utilización de marcapasos 

con respuesta en frecuencia mostró diferencias entre 

los distintos centros. Los IMAE D y E implantaron una 

proporción significativamente mayor de marcapasos 

con respuesta en frecuencia y el IMAE F una propor-

ción significativamente menor. En los 92 pacientes 

con Enfermedad del Nodo Sinusal que estaban en 

ritmo sinusal al momento del implante, la proporción 

de pacientes en quienes se implantaron marcapasos 

auriculares varió desde 0 a 20% en los diferentes IMAE.
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Tabla 7. Características de los marcapasos según el diagnóstico y el IMAE.

Diagnóstico Característica

IMAE
p

A
n  (%)

B
n (%)

C
n  (%)

D
n (%)

E
n (%)

F
n (%)

G
n (%)

Bloqueo AV

Bicamerales 18 (72.0) 22 (71.0) 14 (51.9) 17 (65.4) 18 (45.0) 29 (85.3) 17 (48.6)
0.004

Ventriculares 7 (28.0) 9 (29.0) 13 (48.1) 9 (34.6) 22 (55.0) 5 (14.7) 18 (51.4)

Respuesta 
en   

Frecuencia

Si
No

9 (36.0)
16 (64.0)

6 (19.4)
25 (80.6)

8 (29.6)
19 (70.4)

8 (30.8)
18 (69.2)

18 (45.0)
22 (55.0)

4 (11.8)
30 (88.2)

4 (11.4)
31 (88.6) 0.008

Total 25 31 27 26 40 34 35

Enfermedad 
del Nodo 
Sinusal

Bicamerales 6 (22.2) 6 (35.3) 14 (50.0) 9 (32.1) 9 (45.0) 9 (42.9) 4 (22.2)

0.198Ventriculares 21 (77.8) 11 (64.7) 11 (39.3) 16 (57.1) 11 (55.0) 10 (47.6) 12 (66.7)

Auriculares 0 0 3 (10.7) 3 (10.7) 0 2 (9.5) 2 (11.1)

Respuesta 
en 

Frecuencia

Si
No

11 (40.7)
16 (59.3)

4 (23.5)
13 (76.5)

9 (32.1)
19 (67.9)

15 (53.6)
13 (46.4)

12 (60.0)
8 (40.0)

3 (14.3)
18 (85.7)

5 (27.8)
13 (72.2) 0.021

Total 27 17 28 28 20 21 18

Descripción de la población

Las características de la población sometida a im-

plante de marcapaso en el Uruguay durante el año 

2001, bajo la cobertura del FNR, fueron estimadas a 

partir de la muestra analizada previamente.

Características demográficas

La edad media de la población fue 75.4 años (IC 95%: 

74.76 – 75.99 años), con un desvío estándar de 10.7 

años y un rango entre 4.0 y 101.0 años. La distribución 

por sexo mostró que 63.1 % de los pacientes fueron 

del sexo masculino y 36.9 % fueron del sexo femenino. 

En cuanto a la procedencia geográfica, 42.3% proce-

dieron del Interior y 57.7% procedieron de Montevideo. 

La distribución de acuerdo a la procedencia asistencial 

mostró que 76.7% de los pacientes se asistían en el 

subsector privado y 23.3% en el subsector público. 

Antecedentes generales y cardiovasculares
  

En la población estudiada el antecedente de hiper-

tensión arterial se registró en 52.0%, el de cardiopa-

tía isquémica en 28.8%, el de cardiopatía valvular en 

14.6%, el de cirugía cardíaca en 13.4% y el de otros 

antecedentes cardiovasculares diferentes de los an-

teriores en 18.4%.

El antecedente de diabetes estuvo presente en 

16.3%, insuficiencia renal crónica en diálisis en 1.2%, 

ACV en 2.2%, el de demencia en 1.3% y el de otros 

antecedentes no cardiovasculares diferentes de los 

anteriores en 36.1%.

Situación general al momento del implante

La situación general de los pacientes implantados 

fue considerada satisfactoria por el médico que solicitó 

el implante en 87.8% de la población, fue considera-

da insatisfactoria en 3.2% y no se registró el dato en 
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9.0%.  Fueron considerados severamente incapacita-

dos al momento del implante 2.4% de los pacientes, 

0.8% se encontraban limitados a la cama y 1.3% ha-

bían cursado una infección reciente.

Situación cardiovascular al momento del 
implante

La presencia de insuficiencia cardiaca se registró en 

20.8% de la población. Según la clasificación de la New 

York Heart Association,  1.0% de la población se en-

contraba en clase funcional I, 5.1% en clase funcional 

II, 8.4% en clase funcional III, 0.9% en clase funcional 

IV y no se dispuso del dato de la clase funcional en 

5.5% de la población.  

La FEVI fue normal en 42.3% de la población, estaba 

disminuida en 19.1% y no se dispuso del dato de la 

FEVI al momento del implante en 38.5% de la población.

Sintomatología y diagnóstico que motivó el 
implante

De los pacientes en quienes se implantaron mar-

capasos durante el año 2001, 3.6% se encontraban 

asintomáticos, en 28.9% se registró la presencia de un 

síntoma, en  61.9% se registraron dos o más síntomas 

y en 5.7% no se registraron datos respecto a síntomas 

en el formulario enviado al FNR. Los síntomas presentes 

fueron síncope en 32.6%, presíncope en 21.2%, muer-

te súbita en 0.7%, mareos en 45.1%,  fatigabilidad en 

28.3% y “disfunción cerebral” en 4.4% de la población.

En la población total implantada en el año 2001, el 

diagnóstico de BAV estuvo presente en 51.9%, el de 

ENS en 35.5%, el de Síncope del Seno Carotideo o 

Síncope Neurocardiogénico en 4.9%, la asociación de 

ENS y BAV en 3.7%, el de Cardiopatía Hipertrófica en 

1.1% y Otros diagnósticos en 3.0%.  Los pacientes con 

diagnóstico de BAV se distribuyeron en 35.3% con BAV 

completo, 2.1% con BAV post-ablación, 14.1% con 

BAV de 1er o 2do grado y 0.3% presentaban Bloqueo 

de rama del haz de His. Los pacientes con diagnósti-

co de ENS se distribuyeron en 14.1% con Bradicardia 

sinusal, 13.3% con Fibrilación crónica y bradicardia, 

6.0% con síndrome Bradicardia-taquicardia y 0.2% 

con otros diagnósticos.

Clase de indicación de la Task Force

En cuanto a la clase de indicación de la Task Force, 

71.4% de las indicaciones se consideraron clase I, 

16.7% clase IIa, 1.4% clase IIb y en 10.5% no se registró 

la clase de indicación según la Task Force de AHA/ACC

Característica

Diagnóstico

Total
BAV ENS SNC  

SSC
ENS Y 
BAV

Cardiopatía 
Hipertrófica Otros

Bicamerales DDD   
VDD

45 %
18.7%

33.7%
-

67.2%
-

65.1%
-

100%
-

32.4%
14.7%

43.0%
10.1%

Ventriculares 36.3 % 61.2% 32.8% 34.9% - 53.0% 45.0%

Auriculares - 5.1% - - - - 1.8%

Respuesta en   
Frecuencia

Si
No

22.7%
77.3%

32.2%
67.8%

31.0% 
69.0%

34.9%
65.1%

38.2%
61.8%

69.2%
30.8%

27.9%
72.1%

Tabla 8. Características de los marcapasos según el diagnóstico.

BAV: Bloqueo aurículo- ventricular, ENS: Enfermedad del Nodo Sinusal, SNC: Síncope Neurocardiogénico, SSC: 

Síncope del Seno Carotideo
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Tipo de Marcapaso 

En la población estudiada, se colocaron marcapasos 

Ventriculares en 45.1% de los pacientes, marcapasos 

Auriculares en 1.8% y marcapasos Bicamerales en 53.1% 

de los pacientes.  En cuanto a la estimulación con respuesta 

en frecuencia, ésta se utilizó en 31.0% de la población. En 

la Tabla 8 se muestra la frecuencia del tipo de marcapaso 

utilizado y de la utilización de estimulación con respuesta 

en frecuencia en la población global, según el diagnósti-

co. En pacientes con ENS y ritmo sinusal, se implantaron 

marcapasos auriculares en 9.2% de los casos.

Se implantaron marcapasos correspondientes a cinco 

marcas diferentes, 15.1% de la marca Z, 18.9% de la 

marca Y, 28.8% de la marca X, 21.7% de la marca W 

y 15.5% de la marca V.

Evaluación de la supervivencia

El tiempo de seguimiento promedio fue 621.7 días, 

con un desvío estándar de 101.7 días. La supervivencia 

a largo plazo fue evaluable en 382 pacientes (90.9%).

De los 420 pacientes incluidos en la muestra, durante 

el seguimiento fallecieron 89 (21.2%) y no se ubicaron 

36 (8.6%). De los 89 fallecimientos, 7 (7.9%) ocurrie-

ron dentro de los 30 días del implante del marcapaso; 

por lo cual la mortalidad precoz fue 1.7% para los 420 

pacientes incluidos en la muestra y 1.8% para los 384 

pacientes en quienes se completó el seguimiento.

Las causas de fallecimiento fueron: cardíaca en 21 

casos (paro cardio-respiratorio 14, insuficiencia cardíaca 

4, otros 3); hemato-oncológica en 8 casos; neurológica 

en 7 casos; digestiva en 6 casos; respiratoria en 6 casos, 

deshidratación en 3 casos; otras causas en 6 casos y no 

se obtuvo información sobre la causa en 29 casos.      

La supervivencia no ajustada, de la muestra global 

y de cada IMAE se muestra en las Gráficas 1 y 2.  No 

se observaron diferencias significativas en la supervi-

vencia no ajustada de los pacientes según el IMAE que 

realizó el implante  (p=0.7641)

Gráfica 1. Supervivencia no ajustada, 
en la muestra (Kaplan-Meier)

Análisis de factores asociados a 
supervivencia

Se analizaron como factores potencialmente asocia-

das a la supervivencia, variables demográficas (edad, 

sexo, procedencia geográfica y asistencial), variables 

relacionadas a comorbilidades (Hipertensión arterial, 

cardiopatía isquémica, cardiopatía valvular cirugía 

cardíaca previa, otras afecciones cardiovasculares, 

Diabetes, Insuficiencia Renal, infección reciente, ACV 

previo), variables relacionadas a la situación car-

diovascular al momento del implante (insuficiencia 

cardíaca, FEVI, diagnóstico que motivó el implante).

La edad fue significativamente menor en los pacien-

tes que sobrevivieron (74.4 años,  desvío  estándar 

12.5 años) que en  los  pacientes que  fallecieron 

(78.3 años, desvío estándar  8.6 años)  (p=0.007).

Las variables que en el análisis bivariado mostraron 

asociación con la supervivencia a un nivel de signifi-

cación alfa de 0.2 se muestran en la Tabla 9 y fueron 

ingresados posteriormente en el análisis multivariado 

realizado mediante regresión de Cox. En la Tabla 10 

se muestran las variables que se asociaron a la su-

pervivencia en el análisis multivariado.
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Gráfica 2. Supervivencia no ajustada, 
según IMAE (Kaplan-Meier)

Variable

Super-
vivencia 
a los dos 

años

p 

Sexo                                         
Femenino
Masculino

82.2%
66.7% 0.0011

Procedencia asistencial              
Público                                          
Privado

52.2%
76.5%

0.074

Cardiopatía isquémica           
Presencia 
Ausencia

55.9%
80.0%

<0.0001

Cardiopatía isquémica 
no revascularizada                    
Presencia 
Ausencia

48.6%
78.8% <0.0001

Severamente Incapacitado    
Presencia                                          
Ausencia

38.1%
74.5% 0.007

Postrado en cama                   
Presencia
Ausencia

25.0%
73.6% <0.0001

Infección reciente                   
Presencia
Ausencia

16.7%
78.1% <0.0001

Otras comorbilidades no CV              
Presencia 
Ausencia                                      

65.4%
77.8% 0.004

Insuficiencia Cardiaca           
Presencia 
Ausencia 

60.7%
75.7%

0.032

Insuficiencia Cardiaca Clase I/II           
Presencia
Ausencia

53.7%
74.5% 0.099

Insuficiencia Cardiaca Clase III/IV          
Presencia
Ausencia

59.1%
73.8% 0.015

FEVI                                           
Normal
Disminuida

82.9%
55.5% <0.0001

Capacidad Cardiaca Potencial 
Mala             
Presencia 
Ausencia

26.8%
74.6% <0.0001

 

Tabla 9. Variables potencialmente asocia-
dos a supervivencia. Análisis bivariado
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Tabla 10.   Variables asociadas a mortalidad. Análisis multivariado

Variable RR IC 95% del RR p

Edad 1.03 1.003 – 1.052 0.030

Sexo masculino 2.17 1.26 – 3.74 0.0051

Infección Reciente 15.93 5.16 – 49.2 <0.0001

Cardiopatía Isquémica no Revascularizada* 2.03 1.24 – 3.32 0.005

FEVI  normal 0.516 0.31 – 0.853 0.0099

ACV previo 2.94 1.03 – 8.53 0.04

Capacidad funcional cardíaca potencial mala 3.06 1.44 – 6.51 0.004

ACV: ataque cerebrovascular; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo

* refiere a revascularización quirúrgica

Las variables sexo masculino, presencia de un pro-

ceso infeccioso reciente, presencia de cardiopatía is-

quémica no revascularizada quirúrgicamente, presencia 

de ACV previo, capacidad cardíaca funcional potencial 

calificada como mala y la edad mostraron asociación 

con menor supervivencia mientras que la variable FEVI 

normal mostró ser un factor protector para la mortalidad 

(asociadas en forma positiva a mayor supervivencia). 

Gráfica 3. Supervivencia ajustada, 
estimada a partir de la Regresión de Cox.

AnálIsis de Supervivencia, ajustado por 
factores de riesgo

La Gráfica 3 representa la supervivencia ajustada en 

la muestra estudiada según los factores identificados 

en la Regresión de Cox.  En la Tabla 11 y Gráfica 4 se 

expone este dato según el IMAE que realizó el implan-

te. No se puso en evidencia diferencias en la supervi-

vencia ajustada según el IMAE que realizó el implante.
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Gráfica 4. Supervivencia ajustada 
según IMAE, estimada a partir de la 

Regresión de Cox.
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IMAE
SUPERVIVENCIA

30 días
% (IC)

6 meses
% (IC)

1 año
% (IC)

2 años
% (IC)

A (n=57) 99.2
(100 – 97.8)

95.5
(96.6 – 91.4)

90.4
(96.9 – 83.9)

83.6
(93.4 – 73.9)

B (n=57) 98.8
(100 – 96.6)

92.2
(98.3 – 86.1)

90.8
(97.4 – 84.2)

65.8
(83.3 – 48.2)

C (n=59) 100
(100 – 96.8)

96.6
(100 – 92.1)

88.0
(96.3 – 79.6)

76.9
(89.8 – 64.0)

D (n=49) 97.2
(100 – 93.4)

95.8
(100 – 91.1)

87.2
(95.7 – 78.6)

70.8
(85.8 – 55.8)

E (n=55) 97.8
(100 – 95.0)

94.7
(99.8 – 89.6)

89.7
(97.1 – 82.3)

79.2
(94.1 – 64.3)

F (n=52) 100
(100 – 96.1)

94.1
(99.8 – 88.4)

92.6
(99.1 – 86.0)

78.0
(91.6 – 64.5)

G (n=53) 99.1
(100 – 97.6)

95.0
(99.8 – 90.2)

92.0
(98.3 – 85.7)

81.4
(92.1 – 70.9)

Total en la muestra 
(n=382)

98.9%
(99.8 – 98.09) 95.2%

(97.2 – 93.2)
90.6%

(93.6 – 87.6)
77.7%

(83.5 – 72.0)

Tabla 11. Supervivencia ajustada, según IMAE, estimada a partir de la regresión de Cox.

Supervivencia según diagnóstico

El análisis de supervivencia según diagnóstico se 

realizó para los casos de BAV y ENS; para los otros 

diagnósticos no se realizó análisis de supervivencia, 

debido a la baja frecuencia de los mismos. 

Bloqueo aurículo-ventricular 

La curva de supervivencia no ajustada de los pa-

cientes que recibieron marcapasos por BAV, en for-

ma global y según el IMAE que realizó el implante, 

se muestra en la Gráficas 5 y 6 respectivamente; la 

supervivencia acumulada no fue diferente según el 

IMAE que realizó el implante. 

Gráfica 5. Supervivencia no ajustada en 
Bloqueo aurículo-ventricular. (Kaplan-

Meier)
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Gráfica 6. Supervivencia no ajustada 
en Bloqueo aurículo-ventricular, según 

IMAE. (Kaplan-Meier)

Variable Supervivencia a los dos 
años p *

Edad                                             < 85 años 
                                                      >85 años

78.1%
46.2% 0.0275

Sexo                                              Masculino
                                                       Femenino         

66.1%
83.2% 0.0009

Hipertensión Arterial                     Presencia
                                                       Ausencia

68.4%
75.8% 0.049

Cardiopatía Isquémica                 Presencia 
                                                       Ausencia

70.2%
74.2% 0.061

Cardiopatía Isquémica                 Presencia 
No Revascularizada *                   Ausencia

70.3%
73.8% 0.143

FEVI Disminuida                           Presencia
                                                      Ausencia   

42.1%
77.0% 0.0002

Insuficiencia Cardiaca                 Presencia
                                                      Ausencia

60.7%
77.1% 0.0018

Insuficiencia Cardiaca                 Presencia
  Clase Funcional I/II                     Ausencia

54.7%
77.4% 0.116

Insuficiencia Cardiaca                 Presencia
 Clase Funcional III/IV                   Ausencia

47.6%
76.0% 0.0012

Capacidad Cardiaca                   Presencia
Potencial Mala                              Ausencia

20.0%
74.7% 0.0001

ACV previo                                   Presencia 
                                                      Ausencia 

50.0%
76.6% 0.20

Tabla  12. Variables asociadas a supervivencia en Bloqueo aurículo-ventricular. 
Análisis Bivariado

Tabla 13. Variables asociadas a Mortali-
dad en bloqueo aurículo-ventricular. 

Análisis multivariado

Variable RR IC 95% del 
RR p

Edad   85 años 2.30 1.19 – 4.46 0.013

Sexo Masculino 2.91 1.32 – 6.39 0.0078

ACV previo 12.51 2.79 – 53.25 0.0009

FEVI disminuida 2.51 1.34 – 4.71 0.004

ACV: ataque cerebrovascular; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo *Refiere a Revascularización quirúrgica. 

ACV: ataque cerebrovascular, FEVI: fracción de 

eyección de ventrículo izquierdo
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IMAE

SUPERVIVENCIA

30 días
% (IC)

6 meses
% (IC)

1 año
% (IC)

2 años
% (IC)

A (n=24) 96.9
(100 – 91.9)

83.8
(97.6 – 70.0)

83.8
(97.6 – 70.0)

75.7
(94.8 – 56.6)

B (n=28) 98.3
(100 – 95.0)

94.8
(100 – 88.8)

92.9
(100 – 85.7)

81.3
(96.5 – 66.1)

C (n=26) 100
(100 – 92.4)

92.0
(100 – 90.5)

78.5
(95.0 – 62.0)

73.1
(91.5 – 54.7)

D (n=21) 95.6
(100 – 87.3)

95.6
(100 – 87.3)

95.6
(100 – 87.3)

65.4
(88.1 – 42.6)

E (n=35) 95.8
(100 – 89.9)

91.5
(99.7 – 83.2)

87.2
(97.3 – 77.1)

72.6
(93.2 – 52.1)

F (n=29) 100
(100 – 95.8)

95.8
(100 – 89.6)

95.8
(100 – 89.6)

85.2
(98.6 – 71.9)

G (n=32) 100
(100 – 95.4)

97.6
(100 – 93.0)

92.5
(100 – 84.4)

79.5
(94.2 – 64.8)

Total BAV 
(n=195)

98.1
(99.8 – 96.4)

93.4
(96.7 – 90.0)

89.7
(94.0 – 85.4)

77.5
(85.4 – 79.6)

BAV: bloqueo aurículo-ventricular.

Tabla 14. Supervivencia ajustada en Bloqueo aurículo-ventricular, según IMAE

IMAE
SUPERVIVENCIA

30 días
% (IC)

6 meses
% (IC)

1 año
% (IC)

2 años
% (IC)

A (n=26) 100
(100 – 92.6)

96.15
(100 – 88.8)

80.8
(95.9– 66.6)

70.8
(89.4 – 61.4)

B (n=17) 100
(100 – 88.8)

94.1
(100 – 83.0)

88.2
(100 – 72.9)

62.1
(90.8 – 33.4)

C (n=28) 100
(100 – 93.1)

96.4
(100 – 89.6)

92.0
(100 – 81.4)

85.5
(100 – 69.6)

D (n=24) 95.8
(100 – 87.8)

91.7
(100 – 80.6)

75.0
(92. 3– 57.7)

69.2
(88.6 – 49.9)

E (n=20) 100
(100 – 90.4)

100
(100 – 90.4)

95.0
(100 – 85.5)

95.0
(100 – 85.5)

F (n=20) 100
(100 – 89.4)

94.4
(100 – 83.8)

88.9
(100 – 74.4)

61.9
(93.2 – 30.6)

G (n=17) 100
(100 – 88.8)

88.2
(100 – 72.9)

88.2
(100 – 72.9)

76.5
(96.6 – 56.3)

Total ENS (n=150) 99.3
(100 – 98.0)

95.3
(98.7 – 92.0)

90.7
(95.4 – 86.0)

88.7
(93.8 – 83.6)

Tabla 15. Supervivencia no ajustada en Enfermedad Nodo Sinusal, según IMAE

ENS: Enfermedad del Nodo Sinusal; IMAE.
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Factores Asociados a Supervivencia en 
Bloqueo A-V

Los factores que fueron significativos a nivel alfa de 

0.2 en el análisis bivariado, se muestran en la Tabla 12; 

dichas variables fueron incluidas en el análisis multiva-

riado de Cox. Las variables independientes que en el 

modelo paso a paso se asociaron a la mortalidad se 

muestran en la Tabla 13.

En la Tabla 14, se muestra la supervivencia ajustada 

según los factores de riesgo para los casos con BAV 

en los diferentes centros. La supervivencia ajustada 

no mostró diferencias significativas entre los diferen-

tes IMAE. 

Enfermedad del Nodo Sinusal

La curva de supervivencia no ajustada de los pa-

cientes que recibieron marcapasos por Enfermedad 

del Nodo Sinusal, según el IMAE que realizó el im-

plante, se muestra en la Gráfica 7 y la Tabla 15; dicha 

supervivencia fue diferente según el IMAE que realizó 

el implante.  Los pacientes  a  quienes se  implantaron   

marcapasos   en  el  IMAE C   tuvieron   superviven-

cia superior que los pacientes asistidos en el IMAE D 

(p=0.039);  por otra parte, los pacientes asistidos en el 

IMAE E tuvieron supervivencia significativamente mayor 

que los pacientes asistidos en los IMAE B (p=0.047) 

y  D (p=0.031).

Variable Supervivencia a los dos 
años p 

Edad                                                        < 80 años
                                                                  >80 años                                                              

81.05%
67.7% 0.059

Procedencia Geográfica                       Montevideo
                                                                      Interior

79.7%
66.6% 0.199

Procedencia Asistencial                              Público
                                                                     Privado

55.8%
80.8% 0.0085

Hipertensión Arterial                                Presencia
                                                                  Ausencia

67.05%
80.8% 0.054

Cardiopatía Isquémica                             Presencia 
                                                                  Ausencia

46.2%
85.0% <0.0001

Cardiopatía Isquémica                             Presencia 
 No Revascularizada *                              Ausencia

38.7%
84.4% <0.0001

Fibrilación Auricular                                 Presencia
Crónica                                                     Ausencia    

32.5%
65.9% 0.036

FEVI Normal                                             Presencia
                                                                  Ausencia   

79.6%
70.7% 0.051

Capacidad Cardíaca                               Presencia
Potencial Mala                                          Ausencia

33.3%
76.7% 0.0001

ACV previo                                               Presencia
                                                                  Ausencia        

50.0%
76.3% 0.20

Otras comorbilidades                              Presencia 
 no CV                                                       Ausencia                                        

62.3%
82.0% 0.0068

Postrado en cama                                   Presencia
                                                                  Ausencia

33.3%
75.0% 0.0005

Infección reciente                                    Presencia
                                                                  Ausencia

25.0%
76.0% 0.0002

Tabla  16. Variables asociadas a Supervivencia en Enfermedad del Nodo Sinusal. 
Análisis Bivariado

ACV: ataque cerebrovascular; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo* Refiere a Revascularización 

quirúrgica.
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Gráfica 7. Supervivencia no ajustada en 
Enfermedad del Nodo Sinusal, según 

IMAE. (Kaplan-Meier)

Variable RR IC 95% del 
RR P

Edad 80 años 2.26 1.08 – 4.73 0.03

C. Isquémica no 
revascularizada 4.83 2.38 – 9.77 <0.0001

ACV previo 4.96 1.40 – 17.7 0.013

Capacidad Cardíaca 
Potencial Mala 6.85 2.15 – 21.8 0.0011

F. A. crónica 2.16 1.04 – 4.44 0.038

Procedencia de 
Asistencia Pública 2.47 1.13 – 5.36 0.023

Tabla 17.Variables asociadas a morta-
lidad en Enfermedad del Nodo Sinusal. 

Análisis multivariado

ACV: ataque cerebrovascular

Tabla 18. Supervivencia ajustada en Enfermedad del Nodo Sinusal, según IMAE

IMAE
SUPERVIVENCIA

30 días
% (IC)

6 meses
% (IC)

1 año
% (IC)

2 años
% (IC)

A (n=26) 100
(100 – 95.0)

97.4
(100 – 92.5)

85.8
(98.1 – 73.6)

75.5
(92.8 – 58.3)

B (n=17) 100
(100 – 91.2)

95.3
(100 – 86.5)

95.3
(100 – 86.5)

64.3
(89.2 – 39.5)

C (n=28) 100
(100 – 94.6)

100
(100 – 94.6)

97.2
(100 – 91.8)

89.1
(100 – 77.4)

D (n=24) 97.3
(100 – 92.2)

94.6
(100 – 87.3)

81.2
(95.0 – 67.5)

75.3
(91.9 – 58.7)

E (n=20) 100
(100 – 94.9)

100
(100 – 94.9)

97.0
(100 – 91.9)

97.0
(100 – 91.9)

F (n=20) 100
(100 – 87.7)

92.8
(100 – 80.5)

85.2
(100 – 67.3)

49.7
(81.7 – 17.6)

G (n=17) 100
(100 – 96.9)

96.6
(100 – 91.6)

96.6
(100 – 91.6)

90.2
(100 – 78.6)

Total ENS (n=150) 99.7
(100 – 99.0)

97.7
(99.7 – 95.7)

92.8
(96.9 – 88.6)

82.0
(89.8 – 74.2)

ENS: enfermedad del nodo sinusal.
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Factores asociados a supervivencia en 
enfermedad del nodo sinusal

Los factores que fueron significativos a nivel alfa de 

0.2 en el análisis bivariado, se muestran en la Tabla 

16; dichas variables fueron incluidas en el análisis 

multivariado de Cox. Las variables independientes se 

asociaron a la mortalidad en el análisis multivariado se 

muestran en la Tabla 17.

En la Tabla 18, se muestra la supervivencia ajusta-

da según los factores de riesgo para los casos con 

Enfermedad del Nodo Sinusal.  La supervivencia ajus-

tada no mostró diferencias significativas entre los di-

ferentes IMAE cuando se analizó mediante el método 

multivariado de Cox.

Complicaciones locales

De los 420 pacientes estudiados en la muestra, 35 

casos (8.33%) presentaron complicaciones locales a 

nivel del sitio del implante y 15 casos (3.6%) requi-

rieron la realización de un nuevo procedimiento en el 

sitio del implante.

Las complicaciones locales incluyeron: hematoma 

del bolsillo en 16 casos (3.8%), sangrado a nivel del 

sitio de incisión en 7 casos (1.7%), dehiscencia con 

apertura de la herida en 5 casos (1.2%), proceso in-

feccioso a nivel del bolsillo que requirió tratamiento con 

antibióticos en 14 casos (3.3%) y otras complicaciones 

en 2 casos (0.5%).

Los procedimientos realizados en el sitio del implante 

fueron: recolocación de electrodos en 5 casos, retirada 

y recambio del generador en 5 casos, y otros procedi-

mientos o no se obtuvo el dato en 5 casos.

No se observaron diferencias en la frecuencia de 

complicaciones entre los diferentes IMAE.

Reinternaciones

Se reinternaron 84 pacientes (20.0%); de ellos 9 

pacientes se reinternaron en dos oportunidades y 2 

pacientes en 3 oportunidades. Las reinternaciones 

estuvieron vinculadas al implante del marcapaso en 

16 pacientes (3.81%); 8 de ellas para extracción y/o 

sustitución del marcapaso, 6 para reposicionamien-

to de electrodo y 2 por problemas a nivel del bolsillo.

Reintegro a las actividades

De los 420 pacientes incluidos en la muestra, se 

evaluó el reintegro a las actividades habituales en 289 

casos (68.8%). Setenta y cinco por ciento de los ca-

sos evaluados (217/289) contestaron que se habían 

reintegrado a sus actividades luego del implante del 

marcapaso. 

Evolución del síncope

Se analizó la evolución del evento síncope antes y 

posteriormente al implante en 291 pacientes (89 falle-

cidos, 36 no ubicados y en 4 casos no se aportaron 

datos).  Setenta y un pacientes (24.4%) presentaban 

síncope antes del implante y  4 de ellos volvieron a pre-

sentar síncopes luego del implante. De los 220 pacientes 

que no habían presentado síncope antes del implante, 

dos casos desarrollaron síncope en la evolución. 

Evaluación de la Clase Funcional

La clase funcional al momento de la entrevista se eva-

luó mediante la escala DASI (Duke Activity Status Index). 

De los 290 pacientes evaluados, 64 (22.1%) se en-

contraban en clase I y Normal, 141 (48.6%) se encon-

traban en clase II, 75 (25.9%) se encontraban en clase 

III y 10 (3.4%) en clase funcional IV. La distribución de 

los pacientes según la clase funcional fue similar en 

los diferentes IMAE. 

La Clase Funcional estimada en la población total 

en la que se implantó Marcapasos, mostró que 21.9% 

de los pacientes que se encontraban vivos a los dos 

años estaban en Clase Funcional I y Normal, 46.9% se 

encontraban en Clase II, 25.7% en Clase III, 3.8% en 

Clase IV y no se dispuso de la información en 1.7%. 
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Análisis de factores asociados a la clase funcional

El consumo de oxígeno máximo estimado mediante 

la escala DASI según el tipo de marcapaso implantado 

se muestra en la Tabla 19, el mismo mostró diferencias 

significativas según el tipo de marcapaso implantado. 

Los pacientes con marcapasos ventriculares tuvieron 

menor consumo máximo de oxígeno estimado que los 

pacientes con marcapasos auriculares y que los con 

marcapasos bicamerales.   Los pacientes con marcapa-

sos auriculares y bicamerales no mostraron diferencias 

en cuanto al consumo de oxígeno máximo estimado.

Los pacientes con marcapasos con respuesta en 

frecuencia tuvieron mayor consumo de oxígeno máxi-

mo estimado que los pacientes con marcapasos sin 

dicha función.

Se estudiaron las variables potencialmente asociadas 

a  buena clase funcional, (Tabla 20) las variables que 

fueron significativas a un nivel alfa de 0.05 en el análi-

sis bivariado se ingresaron en el análisis de regresión 

logística múltiple. (Tabla 21) 

La edad se asoció a la clase funcional en el segui-

miento, de forma que los pacientes más jóvenes (£ 60 

años y entre 61 y 80 años de edad) tuvieron mayor po-

sibilidad de encontrarse en Clase I y Normal (OR=5.71 

y OR=2.25, respectivamente) que los pacientes con 

Tabla 19. Consumo de Oxígeno máximo estimado, según el tipo de Marcapaso.

Característica

Consumo de Oxígeno (ml/min)

p
Media Desvío 

estándar Mediana Mínimo Máximo

Bicamerales     N=165 20.6 5.26 20.6 10.35 34.6

<0.001Ventriculares   N=120 18.4 5.16 17.7 9.6 32.4

Auriculares      N= 9 23.3 5.28 23.4 15.1 31.4

Respuesta  en   
Frecuencia

Si     N=115
No   N=99

20.9
19.2

5.13
5.37

21.2
18.5

9.6
9.6

32.4
34.6 0.003

edad mayor a 80 años. El sexo masculino también se 

asoció a mayor posibilidad de encontrarse en Clase I y 

Normal en el seguimiento. Por el contrario, la presencia 

de Diabetes y el implante de Marcapaso Ventricular (VVI, 

VVI-R), se asociaron a menor posibilidad (OR menor a 

1) de encontrarse en Clase Funcional I y Normal en el 

seguimiento a dos años.

Realización de Test de Umbrales

Se analizó la realización de Test de Umbrales en 

300 pacientes; no se dispuso de información en 120 

pacientes (60 pacientes correspondientes al IMAE D 

y otros 60 pacientes distribuidos en los otros IMAE).

La proporción de pacientes a quienes se realizó Test 

de Umbrales se muestra en la Tabla 22; dicha propor-

ción fue diferente en los distintos IMAE (p <0,001).  La 

proporción de pacientes en quienes se realizaron Test  

de Umbrales fue significativamente mayor en los IMAE 

B (63.3%) y E (88.3%) y significativamente menor en 

los IMAE A (13.3%) y F (36.7%). 

La proporción estimada en la población total de 

pacientes del año 2001, a quienes en la evolución se 

realizaron Test de Umbrales fue 53.7%. No se analizó el 

tiempo transcurrido entre el implante y la realización de 

Test de Umbrales crónicos, porque la información fue 

enviada con criterio diferente en los distintos centros. 
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Tabla 20. Factores asociados a Clase Funcional I y Normal en la evolución. 
Análisis Bivariado

Variable
Clase I y Normal Clase II, III y IV

P

N (%) N (%)

Edad                                                     60 años                                                                       
                                                     61 a 80 años
                                                          > 80 años

11 (45.8%)
44 (24.3%)
9 (10.3%)

13 (54.2%)
135 (75.7%)
78 (89.7%)

<0.001

Sexo                                                 Masculino
                                                          Femenino

47 (27.8%)
17 (13.8%)

122 (72.2%)
106 (86.2%) 0.003

Procedencia geográfica                 Montevideo
                                                               Interior

35 (18.9%)
29 (27.1%)

150 (81.1%)
78 (72.9%) 0.07

Procedencia asistencial                        Pública
                                                              Privada

16 (30.2%)
48 (20.1%)

37 (69.8%)
191 (79.9%) 0.08

Cardiopatía  Isquémica                                 Si
                                                                      No

14 (19.7%)
50 (22.6%)

57 (80.3%)
171 (77.4%) 0.37

Cardiopatía  Valvular                                      Si
                                                                      No 

15 (33.3%)
43 (19.3%)

30 (66.7%)
180 (80.7%) 0.033

Hipertensión Arterial                                      Si
                                                                      No

28 (17.5%)
30 (28.3%)

132 (82.5%)
76 (71.7%) 0.027

Cirugía  Cardíaca Previa                                Si
                                                                      No

10 (25.6%)
54 (21.4%)

29 (74.4%)
198 (78.6%) 0.34

Otras Comorbilidades no CV                         Si
                                                                      No

15 (16.0%)
41 (25.8%)

79 (84.0%)
118 (74.2%) 0.046

FEVI                                                       Normal
                                                        Disminuida
                                                            Sin Dato

36 (24.8%)
7 (17.9%)
21 (19.4%)

109 (75.2%)
32 (82.1%)
87 (80.6%)

0.481

Diabetes                                                        Si
                                                                     No

5 (10.9%)
57 (24.6%)

41 (89.1%)
175 (75.4%) 0.027

Insuficiencia Cardiaca                                   Si
                                                                      No

7 (14.0%)
57 (23.6%)

43 (86.0%)
185 (76.4%) 0.094

Diagnóstico                                                BAV
                                                                   ENS
                                                        SSC o SNC  
                                                         ENS y BAV
                                    Cardiopatía Hipertrófica
                                                                  Otros   

35 (23.5%)
24 (20.9%)
3 (25.0%)
1 (16.7%)

0
1 (16.7%)

114 (76.5%)
91 (79.1%)
9 (75.0%)
5 (83.3%)
4 (100%)
5 (83.3%)

0.89

Tipo de Marcapaso                          Ventricular
                                                            Auricular
                                                          
                                                          Bicameral

108 (88.5%) 14 (11.5%)

<0.0014 (50.0%) 4 (50.0%)

116 (71.6%) 46 (28.4%)

BAV: Bloqueo aurículo-ventricular; CV: cardiovascular; ENS: enfermedad del nodo sinusal; FEVI: fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo; SSC: Síncope del Seno Carotideo;  SNC: Síncope Neuro-cardiogénico.
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Tabla 21. Factores asociados a Clase Funcional I y Normal en el seguimiento. Análi-
sis multivariado

Variable OR IC 95% de  OR p

Edad                             60 años
                              61 y 80 años
                                  > 80 años

5,7102
2,2528

1

1,8708 - 17,4293
1,0001 -  5,0748

-
0.009

Sexo  Masculino 2,2966 1,1924 - 4,4233 0.0129

Presencia de Diabetes 0,288 0,103  - 0,8022 0.0173

Marcapaso Ventricular 0,350 0,1757 – 0,6972 0.0028

Tabla 22. Realización de Test de Umbrales, según el IMAE.

  
Realización de 

Test de Umbrales 

IMAE
       

pA
N (%)

B
N (%)

C
N (%)

E
N (%)

F
N (%)

G
N (%)

Si 8 (13.3) 38 (63.3) 34 (56.7) 53 (88.3) 22 (36.7) 39 (65.0)
<0.001

No 41 (68.3) 5 (8.3) 16 (26.7) 3 (5.0) 29 (48.3) 12 (20.0)

Sin Dato 11 (18.3) 17 (28.3) 10 (16.7) 4 (6.7) 9 (15.0) 9 (15.0)

Total 60 60 60 60 60 60 360

Tabla 23.  Reprogramación, según el IMAE.

Reprogramación

IMAE

p *A 
n (%)

B
n (%)

C
n (%)

E
n (%)

F
n (%)

G
n (%)

Sin Dato 14 (23.3%) 20 (33.3%) 18 (30%) 5 (8.3%) 18 (30%) 10 (16.7%)

Si 2 (3.3%) 36 (60%) 28 (46.7%) 53 (88.1%) 14 (23.3%) 28 (46.7%)
<0.001

No 44 (73.3%) 4 (6.7%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 28 (46.7%) 22 (36.7%)

Total 60 60 60 60 60 60 360

Reprogramaciones

De los 360 pacientes en quienes se analizó la in-

formación respecto a reprogramación (en 60 casos 

de IMAE D no se obtuvo la información), se procedió 

a reprogramación de los parámetros de estimulación 

en 161 (44.7%). La proporción de casos en quienes 

se realizó reprogramación en los diferentes IMAE se 

muestra en la Tabla 23; dicha proporción fue diferen-

te entre los IMAE. La proporción de casos en los que 

se realizaron reprogramaciones fue significativamente 

mayor en los IMAE B (60%) y E (88.1%);  y  por el con-

trario, significativamente menor en los IMAE A (3.3%) 

y F (23.3%).
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Tasa de nuevos implantes

Durante el año 2001 la tasa de nuevos implantes 

de marcapasos en Uruguay fue de 348 por millón de 

habitantes. Esta tasa ocupó el cuarto lugar entre los 

28 países de la Base de Datos Mundial de Marcapaso, 

detrás de EEUU (786), Canadá (591) y Australia (486).

(2) La tasa de nuevos implantes en Dinamarca para el 

año 2001 fue de 473 por millón de habitantes y sig-

nificó 4% de incremento con respecto al año 2000. 

(6) La tasa de nuevos implantes en el año 2001 en 

Inglaterra fue 322, en Escocia 296, en Irlanda 251, en 

Gales 297 por millón de habitantes; y la tasa promedio 

en Europa en el año 2000 fue 450 implantes por millón 

de habitantes. (7)

La práctica de implante de marcapasos en Uruguay 

ha evolucionado a partir del año 1993, desde tasas de 

nuevos implantes y tipo de marcapasos similares a las 

de EEUU, a una práctica actual que se asemeja a la 

de Israel, Canadá, Australia y Nueva Zelanda y difiere  

mucho de la de EEUU.

De los 28 países de la referida base de datos, de 

los cuales se tienen datos comparativos del año 1997 

y 2001,  Uruguay fue el único país que disminuyó la 

tasa de implante de marcapasos (proceso iniciado en 

el año 1994).

Análisis de la población global

Características de la población

La edad promedio de los pacientes a quienes se 

implantó marcapasos durante el año 2001 bajo la co-

bertura del FNR fue 75 años. Dicha edad fue similar a 

la de los pacientes implantados en Israel, Reino Unido 

e Irlanda cuya edad promedio al momento de implante 

es de 74 años, Asia (Taiwán,73 años; Japón 72 años) y 

Canadá (72 años), de acuerdo al reporte del mismo año 

  Discusión

de la Base de Datos de Marcapaso y Cardiodesfibrilador 

de Asia, Sudáfrica y América del Norte, Central y Sur. 

(24)  La edad de los pacientes implantados en Uruguay 

durante el año 2001 coincide además, con la de los 

pacientes implantados en  Dinamarca (75.5 años en 

los varones y 78.8 en las  mujeres) (6) y en España (73 

años) en 1996. (8)

Predominaron los pacientes del sexo masculino 

(63.1%), lo cual es coincidente  con la mayoría de los 

registros internacionales. En España en 1995, los va-

rones representaron el 58.4% de los pacientes con 

nuevos implantes (8); en Dinamarca en el año 2001 

los varones representaron el 54.6% y las mujeres el 

45.4% del total de los nuevos implantes. (6)

También  predominaron los  pac ientes  de 

Montevideo (57.7%) y del subsector privado de 

asistencia (76.7%); lo cual es coincidente con lo 

ya analizado en otros estudios de seguimiento de 

otras técnicas. 

 

Las características de la población implantada bajo 

la cobertura del FNR durante el año 2001, presenta 

las típicas características de una cohorte de pacien-

tes receptores de marcapasos, la cual se trata de una 

población mayoritaria anciana, con elevada conco-

mitancia de enfermedades cardiovasculares y otras 

comorbilidades como la diabetes.

 

Este perfil de población se corresponde con el refe-

rido en diversas publicaciones internacionales sobre 

el tema. En el estudio realizado por Lamas y col. en 

pacientes mayores de 65 años asistidos en el siste-

ma Medicare de EEUU la prevalencia de cardiopatía 

isquémica fue 29.9%, la de cardiopatía valvular 10.2%, 

la de HTA 21.5%, la de insuficiencia cardíaca 27.7% 

y  la de ACV 7.6%; muy similares a la observada en la 

población del FNR, salvo para la HTA. (9)
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Pyatt y col. realizaron un análisis de factores pre-

dictores de mortalidad en los pacientes asistidos en 

el Centro Cardiotorácico de Liverpool y el Hospital 

Basildon del Reino Unido, entre los años 1992 y 1994. 

En dicho estudio se incluyeron 803 pacientes,  cuya 

edad promedio fue 77.3 años y reportaron que 2.2% 

de los pacientes tenían antecedente de cirugía cardíaca 

previa, 1.9% de valvulopatía, 1.4% de miocardiopatía, 

8.2% insuficiencia cardíaca y 8.7% presentaban car-

diopatía isquémica. El antecedente de diabetes estuvo 

presente en 7.1% de la población. (10) 

Diagnóstico

Las causas de indicación más frecuentes y su dis-

tribución, coinciden con registros de otros países. En 

la Tabla 24 se muestran las frecuencias de las indica-

ciones más frecuentes en Dinamarca (6), Reino Unido 

e Irlanda (7), España (8) y USA. (9)

Clase de Indicación de la Task Force

En la población analizada en el FNR, predominó 

la indicación clase I de la Task Force del Colegio 

Americano de Cardiología y la Asociación Americana 

del Corazón; indicaciones en las cuales existe evi-

dencia y/o acuerdo general en que el procedimiento 

es beneficioso, útil y eficaz.(1) Es de destacar que 

en un porcentaje considerable de casos no se de-

terminó la clase de indicación.

Análisis de la población por IMAE

Las poblaciones asistidas en los diferentes IMAE 

mostraron perfiles diferentes en cuanto a la proceden-

cia geográfica y asistencial; dato que se repite en el 

análisis de los diferentes procedimientos que se han 

realizado y que probablemente obedece a las diferen-

tes preferencias que se han establecido en el sistema 

de derivación de pacientes a los IMAE.    

También se observaron diferencias en cuanto a la 

proporción de algunos antecedentes cardiovascula-

res y generales; lo cual implica que las poblaciones 

asistidas en los IMAE son heterogéneas y por lo tanto 

con diferente severidad y riesgo para el acontecimiento 

de eventos futuros. Sin embargo, algunas de las di-

ferencias establecidas pueden obedecer, además, a 

la diferencias en la exactitud y en los criterios con los 

cuales los datos son registrados en los formularios en-

viados al FNR. La evaluación de estas diferencias no 

fue el objetivo del trabajo actual, pero se observa una 

heterogeneidad en la calidad del la información, la cual 

se refleja parcialmente en la diferente proporción de 

casos “sin dato” en algunos de los ítems analizados.

La situación general de los pacientes al momento 

del implante, evaluada en forma subjetiva por el mé-

dico solicitante del implante y por la presencia de dis-

capacidad severa o de imposibilidad de mantenerse 

fuera de la cama, fue similar en los diferentes IMAE.  

En cuanto a la presencia de insuficiencia cardíaca ésta 

fue similar entre los IMAE; sin embargo, la presencia 

de insuficiencia cardíaca severa (clase III/IV) y la pro-

porción de pacientes con FEVI normal y disminuida fue 

diferente entre los IMAE. 

En el estudio del FNR, las poblaciones asistidas en 

los diferentes centros fueron diferentes además, en 

cuanto al diagnóstico que motivó el implante. Dichas 

diferencias pueden obedecer a múltiples causas tales 

como diferente prevalencia de dichas alteraciones en 

las poblaciones referidas a cada centro o a diferentes 

conductas de evaluación y manejo de las patologías, 

entre otras. Diferencias similares en la frecuencia de 

las indicaciones se observaron tanto en estudios que 

analizaron diferentes poblaciones dentro de un mismo 

país, como cuando se comparan indicaciones entre 

países. La encuesta de Marcapaso y Desfibriladores 

de EEUU realizada en 1993 y publicada en 1996 por 
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Tabla 24. Indicación de marcapasos en publicaciones y registros de alcance nacional.

País
(Referencia) Año Nuevos

Implantes (n) BAV ENS FA asociada a 
Bradicardia

Dinamarca (6) 2001 2429 42.6% 34.8% 16.3%

Reino Unido e Irlanda (7) 2001 20064 48.4% 27.1% 19.6%

España (8) 1996 2698 61.4% 17.2% 13.7%

EEUU (9) 1993 112064 31.2%    52.6% * -

FNR 2001 1164 51.9% 22.2% 13.3%

BAV: bloqueo aurículo-ventricular; ENS: enfermedad del nodo sinusal; FA: fibrilación auricular 

* Incluye  FA asociada a bradicardia

Bernstein y Parsonnet, mostró diferencias significativas 

en la frecuencia de implantes por Enfermedad del Nodo 

Sinusal. Dicha patología fue la indicación primaria de 

implante más frecuente cuando el implante fue reali-

zado por un cirujano y fue menos frecuente cuando el 

implante lo realizó un electrofisiólogo y cuando se realizó 

en centros académicos. Los autores sugirieron que los 

pacientes cuyos marcapasos fueron implantados por 

cirujanos fueron seleccionados con criterios diferentes 

de aquellos cuyos dispositivos fueron implantados por 

médicos no cirujanos.(11)

Similarmente, el Registro Danés de Marcapasos 

y Cardiodesfibriladores del año 2000, mostró que la 

proporción de pacientes que se implantaron marcapa-

sos por BAV varió entre 68 y 33.6% entre los diferen-

tes centros y la de pacientes que se implantaron por 

Enfermedad del Nodo Sinusal varió entre 20 y 65.7% 

en los diferentes centros. (6)

La  encuesta  Mund ia l  de  “Marcapasos y 

Cardiodesfibriladores” del año 1997, también mostró 

que las indicaciones para el primer implante varia-

ban extensamente entre los diferentes países; así, los 

BAV constituían más de 70% de las indicaciones en 

India, Irán, Pakistán, Bangladesh y menos de 50% en 

Australia, Hong Kong, Israel, China, Taiwan y Uruguay. 

Variaciones similares se observó en la frecuencia de 

Enfermedad del Nodo Sinusal. (12)

En cuanto a la clase de indicación, en la mayoría de 

los centros la indicación clase I fue la mayoritaria; sin 

embargo, en algún centro hasta 30% de las indica-

ciones fueron clase II y en otro centro en 20% de los 

casos no se registró la clase de indicación.

Tipo de marcapaso implantado

En la población global implantada en el Uruguay 

en el año 2001, se colocaron fundamentalmente 

marcapasos bicamerales (53.1%) y ventriculares 

(45.1%); y en cuanto a la función de respuesta en 

frecuencia, ésta se utilizó en 28% de los implantes.  

La proporción de nuevos implantes en los que se 

utilizaron marcapasos bicamerales (DDD/R, VDD/R 

(electrodo único con censado y estímulo en ambas 

cámaras) o biventriculares) ha permanecido estable 

en el Uruguay entre los años 1997 y 2001. La fre-

cuencia de utilización de dichos dispositivos, más 

complejos y costosos, ha sido mayor en muchos de 

los países que participaron de la encuesta mundial 

2001 (EEUU 76%, Australia 71%, Corea 64%, Japón 
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63%, Israel 61%, Nueva Zelanda 57%); y ha sido 

inferior en otros países como Canadá (48%)(Tabla 

25). (12) En el Reino Unido e Irlanda, la frecuencia 

de implante de los sistemas bicamerales ha aumen-

tado en forma lenta y progresiva, y en el año 2001 

correspondió a 59.5% del total de implantes.  (7)

Tipo de marcapaso implantado según diagnóstico

En la población implantada en el FNR en el año 

2001, para los pacientes con Enfermedad del Nodo 

Sinusal se implantaron fundamentalmente marcapasos 

unicamerales (Ventriculares 61.2%, Auriculares 5.1%) 

y se utilizó estimulación con respuesta en frecuencia 

en 32.2% de los pacientes.

En el mismo año, en Dinamarca en los pacientes 

con Enfermedad del Nodo Sinusal se utilizó una esti-

mulación de tipo fisiológica en 89.5% de los pacien-

tes (AAI 25.7% y DDD 63.8%) y se utilizó estimulación 

con respuesta en frecuencia en 97% de los casos.

(6)  El uso de marcapasos AAI en la Enfermedad del 

Nodo Sinusal se basó inicialmente en el estudio pros-

pectivo de Andersen y col, en el que se randomizaron 

225 pacientes con Enfermedad del Nodo Sinusal (110 

pacientes a marcapaseo auricular y 115 pacientes a 

Tabla 25. Marcapasos Bicamerales o VDD/Rº en Uruguay y Otros países.

País

Año

1992 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

EEUU 50% 68% 76%

España 31% 44%

Canadá 24% 35% 48%

Reino Unido e Irlanda 31% 37% 41.4% 46% 48% 50% 53% 57% 59%

Dinamarca 41% 59% 76%

Brasil 42%

Chile 4%

Europa 50%

Uruguay 43% 45% 53% 53% 56% 53% 53%

marcapaseo ventricular). En dicho estudio, luego de 

un seguimiento de 5.5 años, la tasa de conversión a 

marcapaseo ventricular motivado por BAV fue 0.6%; 

dichos autores también demostraron que la estimula-

ción auricular se asoció a menor incidencia de fibrila-

ción auricular y embolia, menor incidencia de ACV e 

insuficiencia cardíaca y mayor supervivencia global. 

(13-15) Los resultados del grupo danés, han sido 

corroborados total o parcialmente por otros autores, 

y en diversas publicaciones la frecuencia de BAV en 

pacientes con ENS a quienes se implantó marcapaso 

auricular varía entre 0.6 y 1.8% anual, con mayor in-

cidencia en pacientes con bloqueo de rama derecha 

o izquierda. (16-20)

En el estudio realizado en el FNR, la estimulación con 

marcapasos auriculares (AAI/AAIR) se utilizó en 9.2% 

de los pacientes con Enfermedad del Nodo Sinusal y 

ritmo sinusal al momento del implante; frecuencia mu-

cho menor a la utilizada en Dinamarca. (6)

Según el informe de la Base de Datos Nacional de 

Marcapasos y Cardiodesfibriladores del Reino Unido 

e Irlanda, durante el año 2000, en los pacientes con 

Enfermedad del Nodo Sinusal y ritmo sinusal, se 
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implantaron marcapasos bicamerales en 67.1% de 

los pacientes, ventriculares en 25.7% y auriculares en 

7.1%.  En dicha población se utilizó estimulación con 

respuesta en frecuencia en 42.2% de los casos. (7)

El informe del Registro Brasileño de Marcapasos 

del año 1999, reportó que en 67.3% de los 1131 pa-

cientes con Enfermedad del Nodo Sinusal se utiliza-

ron marcapasos bicamerales y en 32.7% marcapasos 

ventriculares. (21)

En España, según el Informe del Banco Nacional de 

Datos de Marcapasos, en los pacientes con Enfermedad 

del Nodo Sinusal, durante el año 1996 se implantaron 

marcapasos bicamerales en 41.2%, auriculares en 8.8% 

y ventriculares en 50% de los casos; y en todos ellos 

se utilizaron sistemas de estimulación con respuesta 

en frecuencia. (8)

En la población analizada en el FNR en al año 2001, 

en los pacientes con BAV se implantaron fundamen-

talmente marcapasos bicamerales (63.7%) y se utili-

zaron sistemas con respuesta en frecuencia en 32.2% 

de los casos.

En Dinamarca durante el mismo período, en los 

pacientes con BAV, se implantaron marcapasos bica-

merales en 85.6% de los pacientes (DDD en 80.2% y 

VDD en 5.6%) y sistemas con respuesta en frecuencia 

en 90% de los pacientes. (6)

En el Reino Unido e Irlanda, durante el año 2000, 

en los pacientes con BAV se implantaron marcapasos 

bicamerales en 68.1% y ventriculares en 31.9%; y se 

utilizaron sistemas con respuesta en frecuencia en 

27.6% de los pacientes. (7)

 El informe del Registro Brasileño de Marcapasos del 

año 1999, reportó que en 38.7% de los 5173 pacien-

tes con BAV se utilizaron marcapasos bicamerales y 

en 61.3% marcapasos ventriculares. (21) 

El informe del Banco Nacional de Datos de Marcapasos 

de España, anteriormente referido, reportó que en los 

pacientes con BAV, se implantaron marcapasos ventri-

culares en 68.1% de los casos y bicamerales en 31.9%; 

por otra parte, se utilizaron sistemas con respuesta en 

frecuencia 30.9% de los casos. (8)

Tipo de marcapaso implantado según IMAE 

Los tipos de marcapasos implantados difirieron en los 

diferentes IMAE, variando la proporción de marcapasos 

bicamerales desde 41.7% a 68.3%, lo que ocurre tam-

bién en otros países como en Dinamarca, con centros 

donde la estimulación bicameral o auricular  (fisiológica) 

varió en los diferentes centros de ese país: entre 65.7% 

y 87.2%. En algunos IMAE el porcentaje de bicamera-

les fue poco menor al de USA o Dinamarca, con alta 

proporción de bicamerales y otros IMAE tuvieron pro-

porción similar al promedio Europeo y a Canadá. En los 

IMAE en que se utilizaron menos marcapasos bicame-

rales, se utilizaron más marcapasos con respuesta en 

frecuencia, variando en forma inversa la proporción de 

marcapasos con respuesta en frecuencia desde 50% 

(en  un centro con menor proporción de marcapasos 

bicamerales) a 13% (en un centro con mayor proporción 

de marcapaso bicamerales). Es llamativa la variabilidad 

en la práctica observada frente al BAV respecto a la 

utilización de marcapasos bicamerales, la cual varió 

desde 45% en algunos IMAE hasta 85% en otro. Varió 

también ampliamente entre los IMAE la proporción de 

implante de marcapaso auricular en la Enfermedad del 

Nódulo Sinusal, desde 0 a más de 10%.

Esta variabilidad en la práctica de implante ocurre a 

pesar de la ausencia de evidencia sólida derivada de 

estudios aleatorizados de que exista diferencia en su-

pervivencia de un tipo de estimulación sobre otro, con 

la salvedad de mejor supervivencia de los pacientes 

con estimulación auricular comparada con la ventricular 

en la enfermedad del nodo sinusal. Sí se conoce evi-

dencia de cierta mejoría de clase funcional cuando la 

estimulación es bicameral versus ventricular. 
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Supervivencia 

La supervivencia no ajustada en la población ana-

lizada en el FNR fue 87.2% al año y 72.7% a los dos 

años del implante. A pesar de las posibles diferencias 

en la expectativa de vida al momento del implante y de 

las posibles diferencias en las características basales 

de las poblaciones, la supervivencia al año fue similar 

a la referida por el registro danés (6) y por la Base de 

Datos del Reino Unido e Irlanda. (7) La supervivencia 

en la población analizada en el FNR fue también similar 

a la reportada por Pyatt y col en su estudio realizado 

en Liverpool, Inglaterra, en una población de edad 

comparable y con un perfil de riesgo también similar. 

(10) En la Tabla 26 se muestra la supervivencia en di-

ferentes series y registros.

Tabla 26. Supervivencia de pacientes sometidos a Implante de Marcapaso.

Fuente
(Referencia) Año 1 año 2 años 3 años 5 años 10 años

Danish Pacemaker Register (6) 2000 87% 69.7% 55.6% 31.2%

Dubernet J y col.  Chile  (22) (1988-98) 75% 52%

National Pacemaker Database U.K. 
and Republic of Ireland.(7) (1998-99) 94% 89.5% 76%

Jelic V y col. Belgrado, Yugoslavia.  
(23) (1992) 94.3% 91.4% 75.4%

Pyatt JR y col. Cardiothotacic Center y 
Hospital Basildon  U.K.  (10) (1992-94) 86.3% 78.3% 68.1% 55.5%

Amikam S y col.  Israel  * (24) 1976 90.0% 82.1% 74.1% 58.3%

Shen WK y col. Minnesota-USA.** (25) 1962-1988 79% 72% 60%

FNR 2001 87.2% 72.7%

* Pacientes mayores de 70 años. 

** Pacientes mayores de 80 años 

Factores asociados a mortalidad

 

Los factores previos al implante que se asociaron 

a la mortalidad en la población estudiada en el FNR 

se pueden agrupar en factores demográficos como 

la edad y el sexo masculino, factores vinculados a 

la cardiopatía de base como la presencia de cardio-

patía isquémica no revascularizada, la contractilidad 

normal del ventrículo izquierdo (factor protector) y 

la asignación a una categoría  de mala capacidad 

cardíaca potencial según el juicio subjetivo del mé-

dico solicitante del implante y factores vinculados a 

la presencia de comorbilidades como enfermedad 

cerebrovascular previa y la presencia de un proceso 

infeccioso reciente.
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La edad y el sexo masculino han sido referidos 

como factores de riesgo para mortalidad por varios 

autores.(10,23,26,27)) Algunos estudios han com-

parado la supervivencia de los pacientes a quienes 

se implantaron marcapasos con la supervivencia de 

la población general pareada por edad y sexo. Pyatt 

y col. encontraron que la mortalidad en la población 

con marcapaso fue mayor que la de la población 

general pareada por edad y sexo. (10) Shen y col., 

estudiaron una población de 157 pacientes mayores 

de 80 años en Minnesota, a quienes se implantaron 

marcapasos entre 1962 y 1988. Encontraron que la 

supervivencia fue significativamente menor que la de 

la población general pareada por edad y sexo; pero 

dicha diferencia se atribuyó fundamentalmente al 

subgrupo de pacientes con cardiopatía estructural 

sintomática. (28)  Otros autores, encontraron que la 

supervivencia global de los pacientes jóvenes sin car-

diopatía estructural, independientemente del desorden 

de la conducción que motivó el implante, también fue 

similar  a la supervivencia esperada para la población 

general pareada por edad y sexo. (29) Jelic y col. en 

un estudio que incluyó 1431 pacientes que recibie-

ron implante de marcapaso entre 1967 y 1985, con 

un seguimiento promedio de 6.5 años, encontraron 

que la supervivencia de dicha población fue similar a 

la de la población general. La supervivencia acumu-

lada a los 10 años de los pacientes sin enfermedad 

subyacente fue 91.7%. (23) Aunque estos autores 

refirieron similares factores de riesgo para la morta-

lidad a los citados por Pyatt y col., la diferencia en-

contrada respecto a la supervivencia en la población 

general se podría atribuir en parte a la diferencia de 

edad de ambas poblaciones (63 versus 77.3 años). 

La mayoría de estos estudios coinciden en identifi-

car al sexo masculino y al aumento de la edad como 

factores determinantes de menor supervivencia; sin 

embargo cuando la supervivencia se compara con la 

de la población general pareada por edad y sexo sus 

efectos desaparecen y se comprueba que la supervi-

vencia se afecta fundamentalmente por la presencia 

de otros factores (tipo y severidad de la cardiopatía 

y comorbilidades entre otros).

Otros estudios reportaron factores asociados a mor-

talidad similares a los encontrados en la población del 

FNR. Jelic y col., en el estudio citado previamente, 

encontraron como otros factores independientes la 

presencia de cardiopatía isquémica, cardiopatía es-

tructural congénita o adquirida, insuficiencia cardíaca, 

comorbilidades médicas no cardíacas y  síncope. (23) 

Jahangir y col. realizaron un estudio para estudiar la 

relación entre el modo de estimulación y la superviven-

cia a largo plazo en 432 pacientes mayores de 80 años 

(edad promedio 84.5 años) en quienes se implantaron 

marcapasos entre 1980 y 1992. Los factores predic-

tores de mortalidad en el análisis multivariado fueron 

el número de comorbilidades, la clase funcional de la 

NYHA, disminución de la función ventricular izquierda.

(26) Lamas y col. en el estudio realizado en 36312 pa-

cientes del sistema Medicare de EEUU sometidos a 

implante de marcapasos entre 1988 y 1990, analizaron 

los factores asociados a supervivencia a uno y dos años. 

Los factores que se asociaron a la mortalidad a dos 

años en el análisis multivariado fueron la edad, el sexo 

masculino, la raza negra, la presencia de insuficiencia 

cardíaca, infarto agudo de miocardio, cardiopatía val-

vular, ACV, enfermedad vascular periférica, otras co-

morbilidades y la procedencia de la región centro-oeste 

de EEUU. (9) En el estudio realizado por Pyatt y col. los 

factores asociados a la mortalidad en un seguimiento 

de 6.5 años fueron la presencia de miocardiopatía, de 

cardiopatía valvular y el implante de un marcapaso de 

tipo VVI, además del sexo masculino y la edad como 

ya fue referido.(10) Otros estudios también identificaron 

como factores de riesgo para mortalidad la historia de 

presíncope, de síncope, la década en la cual se realizó 

el implante (mejores resultados en la del 80’ respecto a 

la del 70’ y en la del 90’ respecto a las dos anteriores) 

(27), la presencia de insuficiencia cardíaca, fibrilación 

auricular,  enfermedad vascular periférica,  enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, cáncer, disminución del 

clearence de creatinina (28,30) y la presencia de car-

diopatía isquémica. (31)  

En la población analizada en el FNR, se identificó a 

la cardiopatía isquémica no revascularizada como un 
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factor independiente asociado a menor supervivencia, 

este factor no lo hemos encontrado referido en la lite-

ratura analizada. Tampoco se ha encontrado referencia 

sobre la existencia de un proceso infeccioso reciente 

como factor pronóstico específico en pacientes so-

metidos a implante de marcapasos; pero sí está clara-

mente establecida la importancia de la erradicación de 

todo proceso infeccioso concomitante para disminuir 

el riesgo de complicaciones infecciosas siguiendo al 

procedimiento.  Es de destacar que en la mayoría de 

los estudios, las causas de muerte más importantes son 

las no cardiovasculares, y en alguno de ellos, la causa 

infecciosa ha sido referida como la más frecuente. (28) 

La asociación de un proceso infeccioso reciente con 

la mortalidad, podría explicarse, en una población an-

ciana y por lo tanto con cierto grado de compromiso 

de la inmunidad, porque dicho factor identificaría a un 

subgrupo de alto riesgo, tanto por la propia infección 

previa como por la muy probable asociación de otras 

comorbilidades.

 

Muchos autores han analizado la relación entre su-

pervivencia y el modo de estimulación seleccionado. 

(21,32) Los estudios observacionales han reportado 

resultados variables. Linde-Edelstam y col. analizaron 

148 pacientes con BAV y compararon la supervivencia 

según el tipo de marcapaso (VDD versus VVI) y la pre-

sencia o ausencia de insuficiencia cardíaca. Encontraron 

que el único subgrupo con supervivencia menor a la 

de la población general de Suecia pareada por edad 

por edad y sexo fue el de pacientes con insuficiencia 

cardíaca y marcapaso VVI.(33) Lamas y col. en el estu-

dio ya citado reportaron que los pacientes en quienes 

se implantaron marcapasos fisiológicos (bicamerales y 

auriculares) tuvieron una mayor probabilidad de super-

vivencia a uno y dos años cuando se analizaron en un 

modelo de variables múltiples de Cox.(9)  Del mismo 

modo, Pyatt y col. encontraron que el uso de marca-

pasos ventriculares (VVI) fue un factor independiente 

asociado a mayor mortalidad en el análisis multivariado.

(10) Por el contrario, Jahangir y col. reportaron que la 

supervivencia a largo plazo no se vio afectada por el 

tipo de marcapaso, luego de realizar el ajuste por las 

características basales de los pacientes.(26) La dife-

rencia en la supervivencia reportada según el modo 

de estimulación en los dos primeros estudios pudo 

estar asociada al diseño no randomizado (sesgo de 

selección) de los estudios y a la existencia de varia-

bles desconocidas (no analizadas) o de confusión 

que pudieron ser consideradas en el momento de la 

decisión del tipo de marcapaso a implantar, pero que 

no pudieron ser ajustadas mediante el análisis multi-

variado. Reafirmando estas consideraciones, Lamas 

y col. encontraron en su estudio, que los pacientes 

añosos, del sexo femenino, de raza negra, con otros 

diagnóstico diferente al de BAV, con fibrilación auri-

cular, sin insuficiencia cardíaca, con infarto agudo 

de miocardio, ACV previo, enfermedad vascular pe-

riférica y otras comorbilidades médicas, asistidos en 

centros rurales, en centros pequeños (< 500 camas), 

en centros públicos o en centros sin laboratorio de 

cateterismo tenían una probabilidad menor de reci-

bir un marcapaso fisiológico (bicameral o AAI) en el 

análisis de regresión logística múltiple. (9)

La evidencia de los ensayos clínicos randomizados 

ha arrojado resultados controversiales en algunos as-

pectos. En los pacientes con Enfermedad del Nodo 

Sinusal y conducción aurículo-ventricular intacta, la 

estimulación auricular (AAI) comparada con la estimu-

lación ventricular (VVI) se asocia a menor incidencia 

de fibrilación auricular paroxística y crónica, trom-

boembolismo, insuficiencia cardíaca congestiva y a 

una menor mortalidad cardiovascular y total. (13,14) 

El estudio canadiense incluyó 2568 pacientes (33% 

con Enfermedad del Nodo Sinusal y 51% con BAV) 

en 32 centros, asignados a marcapaseo fisiológico 

o ventricular (VVI). Se demostró que la utilización de 

estimulación fisiológica se asoció a un significativo 

menor riesgo de fibrilación auricular (reducción del 

riesgo relativo de 18% anual), observado fundamen-

talmente luego de dos años, pero sin embargo, no 

disminuyó la mortalidad ni la incidencia de ACV en un 

seguimiento a tres años. (34) El estudio MOST (Mode 

Selection Trial in Sinus-Node Dysfunction) randomizó 

2010 pacientes con Enfermedad del Nodo Sinusal a 
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marcapaso bicameral o ventricular. En un seguimiento 

promedio de 2.7 años, no encontró diferencias en la 

mortalidad o en la ocurrencia de ACV (endpoint prima-

rio), ni en la mortalidad cardiovascular.(35) El estudio 

UKPACE (United Kingdom Pacing and Cardiovascular 

Events) fue un ensayo clínico randomizado multicéntri-

co (46 centros del Reino Unido) que incluyó 2021 pa-

cientes con BAV, asignados a marcapaso unicameral 

(25% VVI y 25% VVIR) o bicameral (50% de los casos) 

y seguidos por un promedio de 4.6 años. No se en-

contró diferencia en la mortalidad (endpoint primario). 

En el seguimiento a tres años se observó una mayor 

frecuencia del resultado combinado de ACV, accidente 

isquémico transitorio o tromboembolismo en el grupo 

con marcapaso VVI comparado con el grupo DDD y al 

final del seguimiento hubo mayor frecuencia de fibrila-

ción auricular en el grupo de pacientes con implante 

ventricular. (36)

Considerando en primer lugar, que los ensayos ran-

domizados no han demostrado en forma inequívoca 

que el tipo de marcapaso implantado afecte la super-

vivencia, y por otra parte, dada la existencia de sesgo 

en la selección del tipo de marcapaso determinado por 

las características del paciente y su situación clínica en 

el momento del implante y probablemente por otras va-

riables desconocidas o no consideradas en el análisis, 

se optó por no incluir el tipo de marcapaso y el modo 

de estimulación entre las variables a considerar en el 

análisis de supervivencia.    

Análisis de supervivencia por diagnóstico

Algunos autores han referido diferente superviven-

cia en los pacientes cuyo implante se realizó por ENS 

comparada con la de aquellos con BAV. Otterstad y 

col. evaluaron 64 pacientes con BAV y 56 con ENS, 

durante un período de 32 meses de seguimiento. 

Encontraron mayor mortalidad en los pacientes con 

BAV, tanto en el grupo sin cardiopatía como en el gru-

po con cardiopatía isquémica.(37) Alt y col. estudiaron 

la supervivencia posterior al implante de marcapaso 

en 1049 pacientes con BAV, 592 con ENS y 447 con 

fibrilación auricular y bradicardia. La supervivencia a 

10 años fue significativamente mayor en los pacientes 

con Enfermedad del Nodo Sinusal (54.5%) compa-

rada con aquellos con BAV (34.4%) o con fibrilación 

auricular (24.7%). (38) Shen y col. en el estudio ante-

riormente referido en pacientes mayores de 80 años, 

identificaron el BAV de alto grado como un factor in-

dependiente asociado a la mortalidad. (28) 

Por otra parte, otros autores no reportaron diferen-

cias en la mortalidad entre los pacientes con BAV y con 

Enfermedad del Nodo Sinusal. Jelic y col estudiando 

una población general de pacientes y Jahangir y col. 

estudiando el subgrupo de pacientes mayores de 80 

años, no encontraron que la mortalidad fuera diferente 

según el diagnóstico electrocardiográfico que motivó 

el implante. (23,26) Zanini y col. realizaron un estudio 

para analizar las posibles diferencias en el pronóstico 

entre los pacientes con BAV y ENS. Estos autores 

concluyeron que la supervivencia estuvo relacionada 

fundamentalmente a la edad, el tipo de marcapaso y 

la cardiopatía subyacente y sin influencia significativa 

del tipo de indicación. (39) Simon y col analizaron los 

factores asociados a supervivencia en una población 

sometida a implante de marcapaso entre 1961 y 1979; 

reportaron que la supervivencia de los pacientes con 

BAV y ENS fue idéntica. (40)

Considerando los resultados controversiales ante-

riormente referidos, en el presente análisis, se optó 

por estudiar la supervivencia estratificando en grupos 

diferentes según los dos principales diagnósticos. 

En los pacientes con BAV, la supervivencia en la 

población del FNR fue 87.2% y 73.1%, al año y a los 

dos años del implante, respectivamente. En la Tabla 

27 se muestra la supervivencia en pacientes con BAV 

en diversas publicaciones; se puede observar que 

las cifras referidas en dicha tabla son próximas a las 

encontradas en el FNR.  

Los factores asociados a mortalidad en los pa-

cientes con BAV en la población analizada en el FNR 
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también fueron reportados por otros autores. Shen 

y col. identificaron como factores independientes 

asociados a la mortalidad en el análisis multivariado 

a la presencia de insuficiencia cardíaca, de EPOC, 

de diabetes insulino-dependiente, a la edad, al sexo 

Tabla  27. Supervivencia de pacientes con Bloqueo aurículo-ventricular 
sometidos a implante de Marcapaso. 

Fuente
(Referencia)

Tiempo desde el implante (años)

1 año 2 años 3 años 5 años

Amikam S y col.  Israel 1976 *(24) 90% 82.1% 74.1% 58.3%

Otterstad y col. 1981 (37)

Con CI 42%

Sin CI 69%

Simon y col. 1982 (40) 4 63%

Alpert MA. y col. 1986 (41)

VVI                          
89% 76%

DDD/DVI                
95% 82%

Linde-Edelstam y col. 1992 (33)

VVI , con ICC         
82% 64% 47%

VVI , sin ICC           
95% 90% 83%

VDD  con ICC         
92% 83% 72%

VDD sin ICC           
94% 86% 78%

Shen WK. y col. 1994 (25)

Sin cardiopatía         
85% 68% 52%

Con cardiopatía        
72% 50% 31%

Lamas y col. 1998 (32) 84.1%#

FNR 2001 87.2% 73.1%

* Pacientes mayores de 70 años. # supervivencia a 18 meses. 

  CI: Cardiopatía isquémica. ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.

masculino y a la existencia de síncope. (25) Simon 

y col., reportaron una mortalidad significativamente 

mayor en los pacientes con BAV, de edad avanzada, 

con insuficiencia cardíaca previo al implante, con car-

diopatía isquémica o con cardiopatía hipertensiva. (40) 
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En los pacientes con ENS, la supervivencia en la 

población del FNR fue 90.7% y 88.7%, al año y a los 

dos años del implante, respectivamente. En la Tabla 

28 se muestra la supervivencia en pacientes con ENS 

en diversas publicaciones, las cifras reportadas en di-

chas publicaciones son próximas a las encontradas 

en el FNR.

Algunos de los factores asociados a la mortalidad en 

el grupo de pacientes con ENS en la población del FNR 

también fueron descritos por otros autores. Skagen y 

col. encontraron un exceso de mortalidad de 4-5% en 

los primeros cinco años desde el implante de marca-

paso en pacientes con ENS respecto a la población 

general pareada por edad y sexo, y dicho exceso de 

mortalidad fue atribuible fundamentalmente a la pre-

sencia de cardiopatía isquémica con infarto previo y a 

la presencia de enfermedad valvular. (42) Flaker y col., 

en un sub-análisis de la mortalidad en los pacientes 

incluidos en el estudio MOST (Mode Selection Trial); 

encontró que los factores de riesgo para mortalidad 

en el análisis multivariado fueron edad, la severidad de 

las comorbilidades (medidas por el índice de Charlson), 

la severidad de la dependencia funcional (medida por 

el escore de Karnofsky), el sexo masculino, el peso 

corporal, un pobre resultado en el Test Minimental, la 

presencia de miocardiopatía, de cardiopatía isquémica 

(infarto de miocardio previo) y de insuficiencia cardíaca 

clase funcional III/IV de la NYHA. (43) 

Sgarbossa y col. realizaron un estudio retrospecti-

vo que incluyó 507 pacientes con ENS, a quienes se 

implantaron marcapasos en la Cleveland Clinic, USA, 

entre 1980 y 1989, con el objetivo de analizar el efecto 

del modo de marcapaseo en la supervivencia a largo 

plazo. Encontraron que los factores independientes que 

Tabla  28. Supervivencia de pacientes con Enfermedad del Nodo Sinusal sometidos a 
implante de Marcapaso.

Fuente y año de publicación
(Referencia)

Tiempo desde el implante (años)

1 año 2 años 3 años 5 años

Skagen K . y col. 1976 (42) 94% 85% 64%

Otterstad y col. 1981 (37)
Con CI    76%

Sin CI     85%

Simon y col. 1982 (40) 63%

Sgarbossa y col. 1993 (44) 95% 92% 88% 80%

Sanjuan  y col. 1996 (46) 79%

Lamas y col. 1998 (32) 87.4%#

Lamas y col. 2002 (35) 79.9%

FNR 2001 90.7% 88.7%

# supervivencia a 18 meses. 

CI: Cardiopatía isquémica. 
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se asociaron a la mortalidad total en un seguimiento 

de cinco años fueron la clase funcional de la NYHA, la 

edad, la presencia de enfermedad vascular periférica, 

de bloqueo de rama, de cardiopatía isquémica, y de 

enfermedad valvular.(44) Tung y col. analizaron la super-

vivencia y los factores pronósticos en 148 pacientes con 

ENS, a quienes se implantaron marcapasos entre 1969 

y 1991. Los factores de riesgo para mayor mortalidad 

en el análisis multivariado fueron la edad, la presencia 

de insuficiencia cardíaca, de enfermedad valvular e his-

toria de ACV o accidente isquémico transitorio previo. 

(45) Sanjuan y col. analizaron retrospectivamente 153 

pacientes con ENS que recibieron marcapaso entre 

1980 y 1994 en Valencia, España. Encontraron que 

los factores predictores independientes de mortalidad 

en el análisis multivariado fueron la presencia de clase 

funcional   2 de la NYHA, de cardiopatía isquémica, 

de EPOC, y el sexo masculino. (46)  Entre los factores 

asociados a mayor mortalidad en la población anali-

zada en el FNR, se identificó la presencia de fibrilación 

auricular crónica, resultado coincidente con otros es-

tudios que han establecido la importancia pronóstica 

a largo plazo de la misma. Otro factor que se asoció 

a mayor riesgo de mortalidad en la evolución fue la 

procedencia del subsector público de asistencia. La 

identificación de dicho factor, a los efectos del estudio 

realizado, permitió considerarlo para el ajuste de riesgo 

en la comparación entre los diferentes centros. Escapa 

a los objetivos de este trabajo analizar las causas de 

referido hallazgo; sin embargo, es muy probable que 

dicha variable esté reflejando, en realidad, la asocia-

ción de un conjunto de factores, entre los cuales son 

de desatacar las condiciones sociales, económicas y 

culturales. Algunos autores han planteado que proba-

blemente dichos factores expliquen algunos resultados 

obtenidos con otros procedimientos terapéuticos car-

diológicos. (47,48)

Supervivencia por IMAE

El análisis de la supervivencia global por IMAE, no 

demostró diferencias significativas tanto en la super-

vivencia no ajustada como en la ajustada por factores 

de riesgo. La similitud en la supervivencia estimada 

ocurrió a pesar de la gran variabilidad existente en la 

práctica, como ya fue discutido previamente. 

Del mismo modo, cuando se analizó la superviven-

cia para BAV, se observó que tanto la supervivencia 

no ajustada como la ajustada por factores de riesgo 

no fueron diferentes entre los IMAE. Una vez más, esta 

similitud ocurrió a pesar de las diferentes prácticas en 

los diferentes centros, como también ya fue analizado. 

El análisis de la supervivencia no ajustada para los 

pacientes con ENS, mostró una variación significativa 

entre los diferentes centros. Esta diferencia desapareció 

cuando se realizó el ajuste por los factores de riesgo, 

pero, cuando se observan aisladamente las proporcio-

nes de supervivencia ajustada a los 2 años, la diferen-

cia entre dichos valores es importante. Sin embargo, 

debido al bajo número de casos que se mantuvieron 

en el estudio para ese momento (elevado número de 

casos censurados) y al bajo número de casos inicial 

de cada subgrupo, lo cual se refleja en la amplitud de 

los intervalos de confianza,  no se evidenciaron dife-

rencias significativas.   

                                          
Análisis de los Resultados Funcionales

Analizados en un corte transversal a los dos años del 

implante, la mayoría de los pacientes se encontraban 

en clase funcional normal, I o II. En concordancia con 

ello, la mayoría de los pacientes que permanecían vi-

vos a los dos años, manifestaron haberse reintegrado 

al mismo tipo de actividades que desarrollaban pre-

vio al implante. Los pacientes con marcapasos auric        

ulares o bicamerales y aquellos con marcapasos con 

respuesta en frecuencia mostraron mejor consumo de 

oxígeno, estimado por el Duke Activity Status Index. 

Los factores que se asociaron a mayor probabilidad de  

que los pacientes se encontraran en clase I y normal 

fueron la edad (mayor probabilidad para los pacientes 

más jóvenes) y los pacientes del sexo masculino; por 

otra parte, la presencia de diabetes y el implante de 

un marcapaso ventricular se asociaron a menor pro-

babilidad de situarse a los dos años en una buena 

clase funcional. El tipo de evaluación realizada, en la 

<
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que no hay comparación entre la situación previa y la 

evolución de la misma post-implante, no permite ex-

traer conclusiones firmes, ya que probablemente los 

pacientes con marcapaso ventricular ya tuvieran una 

peor clase funcional basal (sesgo de selección de los 

pacientes). Es de destacar que los resultados publica-

dos del estudio randomizado MOST, avalan los mejores 

resultados funcionales con los marcapasos fisiológicos 

en algunos grupos de pacientes. (35,49)

Determinación del umbral crónico y 
reprogramaciones

Los recambios de marcapasos en Uruguay son el 

25% del total de los marcapasos colocados (en USA 

corresponden a 20%, en el Reino Unido a 21.8% y en 

Dinamarca a 18.8%), (6,7) lo que sugiere la necesidad 

de optimizar la duración de los marcapasos;  en espe-

cial, a través de las reprogramaciones.

El control del umbral crónico de la estimulación con 

marcapaso y la eventual reprogramación posterior 

en aquellos pacientes con umbral bajo, puede lograr 

reducción de la deplección de la batería, mejora del 

desempeño del dispositivo y de la situación hemodiná-

mica.(50) La duración del marcapaso es inversamente 

proporcional a la duración o ancho de pulso, e inver-

samente proporcional al cuadrado del voltaje; disminu-

ciones de dichos parámetros de estimulación, pueden 

prolongar la vida útil del dispositivo. En un estudio ran-

domizado Schuchert y col. (51) lograron incrementar 

la longevidad de los marcapasos unicamerales 5 % y 

la de los marcapasos bicamerales 14%, al disminuir 

de 3.5 V a 2.5 V la amplitud del pulso (con duración 

de 0.4 ms), en los pacientes que a los 3 meses del 

implante tuvieron umbral menor de 0.15 mseg a 2.5 V 

de amplitud de pulso. Crossley y col. concluyeron en 

otro estudio, que se podría prolongar 64% la longevi-

dad del generador, lo que equivale a 4.2 años, con un 

costo anual de 37 dólares por año por paciente, con 

adecuado seguimiento y reprogramación de los mar-

capasos.(52) En otro estudio la reprogramación logró 

prolongar la duración estimada del generador en 19.7 

± 15.6 meses, lo cual significó 35 % de la longevidad 

estimada antes de la reprogramación.(53) Los autores 

comentan que 95% de los generadores no habían sido 

reprogramados previamente, subrayando la subutiliza-

ción de la reprogramación. 

La realización de test de umbrales en las visitas sub-

siguientes al implante fue recomendada por las guías 

canadienses del Canadian Working Group on Cardiac 

Pacing con el objetivo de asegurar captura confiable 

y optimizar la longevidad de la batería.(54)

La frecuencia de realización de test de umbrales en la 

población analizada en el FNR fue 54%; sin embargo,  

encontrándose una gran variabilidad en su utilización 

entre los centros, lo que traduce la ausencia un criterio 

único en su realización. Del mismo modo, la frecuencia 

de realización de reprogramaciones reportada por los 

centros fue muy diferente.
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Se analizó la población de pacientes con implante de 

marcapaso bajo la cobertura del FNR durante el año 

2001, se observó que las características de la pobla-

ción y las indicaciones fueron similares a lo reportado 

en registros internacionales. La tasa de implantes por 

millón de habitantes en Uruguay fue similar a la de los 

países desarrollados con características demográfi-

cas similares.

La utilización de estimulación auricular en la 

Enfermedad del Nodo Sinusal fue inferior a la reporta-

da internacionalmente y su utilización fue muy hetero-

génea entre los IMAE. 

La supervivencia de los pacientes a dos años fue 

también similar a lo reportado internacionalmente y 

estuvo afectada por: 

a) características demográficas (edad y género) de 

los pacientes, 

b) características de la enfermedad cardíaca (pre-

sencia de cardiopatía isquémica y de fibrilación auri-

cular crónica y alteración de la  FEVI y de la capacidad 

cardíaca basal),

c) presencia de comorbilidades (ataque cerebrovas-

cular previo o infección reciente),

d) subsistema de salud donde se asiste el paciente.

Algunos de estos factores son potencialmente mo-

dificables y pasibles de ser mejorados.

La frecuencia de complicaciones locales y proce-

dimientos posteriores en los dos primeros años fue 

relativamente alta.

La realización de test de umbrales crónicos y de 

reprogramación de la estimulación de acuerdo a los 

mismos no es una práctica uniformemente adoptada 

en el Uruguay.   

Conclusión

Las poblaciones asistidas por los centros fueron di-

ferentes y también se observó una amplia variabilidad 

en la preferencia de los modos de estimulación y en la 

realización de test de umbrales crónicos y reprograma-

ción entre los centros. La supervivencia de los pacien-

tes ajustada por el riesgo fue similar en los diferentes 

centros, sin embargo la variabilidad observada en la 

práctica justifica la implementación de intervenciones. 
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DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

Capacidad funcional

Es la máxima capacidad de ejercicio de un individuo, y se mide por el máximo consumo de oxígeno (VO2 

max) (la mayor cantidad de oxígeno que una persona puede extraer del aire inspirado) mientras realiza una ac-

tividad física. 

Para estimar la capacidad funcional mediante un interrogatorio se han desarrollado distintas escalas que 

comparan el consumo de oxígeno con actividades de la vida diaria y tienen una bastante buena correlación 

con la ergometría. 

En este estudio se utilizó el índice de capacidad funcional de Duke (DASI) adaptado, el cual otorga una pun-

tuación según la capacidad para realizar doce tipos de actividades La estimación del consumo de oxígeno se 

obtuvo a partir de la aplicación de la siguiente ecuación: 

0.43x DASI + 9.6= VO2 (ml O2/min/Kg)

La clase funcional se categorizó en cuatro clases funcionales:

 

Clase I y normal: VO2 <24.5 ml/min/Kg, corresponde a    a 7 mets.

Clase II: VO2  16.5 a 24.49 ml/min/Kg, corresponde a 5 a 6.99 mets.

Clase III: VO2  7 a 16.49 ml/min/Kg, corresponde a 2 a 4.99 mets.

Clase IV: VO2  < 7 ml/min/Kg. corresponde a < 2 mets. La clase IV incluyó los casos que contestaron “no” en 

todas las actividades o sólo contestaron “si” a la actividad caminar adentro del domicilio.

Clase funcional, según la clasificación de la New York Heart Association 

Se categoriza en cuatro clases:

-Clase I: sin síntomas en la actividad habitual

-Clase II: con síntomas en la actividad habitual

-Clase III: con síntomas en esfuerzos menores

-Clase IV: con síntomas incluso en reposo

º
Anexo 

<
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CLASE DE INDICACIÓN DE LA TASK FORCE

Se clasificaron los pacientes de acuerdo a la clase de indicación de la Task Force del Colegio Americano de 

Cardiología y la Asociación Americana del Corazón en clases de indicación I y II. Indicaciones clase I se con-

sideraron aquellas condiciones para las cuales  hay evidencia y/o acuerdo general que un procedimiento o un 

tratamiento dado es beneficioso, útil y efectivo. Indicaciones clase II se consideraron aquellas condiciones para 

las cuales hay evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión sobre la utilidad/eficacia de un procedimiento o 

tratamiento. Clase IIA: el peso de la evidencia o la opinión de expertos es a favor de la utilidad o de la eficacia. 

Clase IIB: la utilidad o la eficacia está menos bien establecida por la evidencia o por la opinión de expertos.(1)
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El tratamiento con colocación de cardiodesfibrila-

dor implantable (CDI) ha logrado mejor supervivencia 

en determinados grupos de pacientes con alto riesgo 

de muerte súbita, de acuerdo con los resultados de 

ensayos clínicos aleatorizados en los que se comparó 

la terapia de implante de  CDI con las drogas antia-

rrítmicas. (1-6)

La aplicación selectiva de este costoso recurso te-

rapéutico en una población de pacientes similar a la 

de los estudios referidos podría lograr similar beneficio.

Para evaluar la aplicación y efectividad de este recur-

so terapéutico se analizó la población de pacientes a la 

que se realizó implante de CDI en Uruguay a través de 

la cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos 

(FNR) desde mayo de 1995 hasta junio de 2002.

   Introducción
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La muerte de causa cardiovascular se mantiene como la 

principal causa de muerte en Uruguay, pese a su disminu-

ción sostenida desde el año 1980 hasta el año 1997; y da 

cuenta de 37% del total de las muertes en nuestro país. (7)

De los fallecimientos de causa cardiovascular, una 

alta proporción ocurren específicamente por causa 

cardíaca, y muchos de ellos ocurren en forma súbita 

debido a  arritmias ventriculares: fibrilación ventricular 

(FV) como hecho primario o sucediendo a la taquicar-

dia ventricular (TV). Dichas arritmias constituyen una 

causa frecuente de muerte que puede ser evitable en 

una alta proporción de pacientes.

Los estudios de prevención de la muerte por arritmias 

con drogas antiarrítmicas comparadas con placebo han 

mostrado resultados discordantes sobre la mortalidad 

total, cardiovascular y arrítmica. El estudio Amiodarone 

Trials Meta-analysis (ATMA) consistió en un metanálisis 

que reunió l3 estudios aleatorizados de amiodarona a 

baja dosis versus placebo o control (8 estudios post-

infarto y 5 estudios en pacientes con insuficiencia car-

díaca). Dicho estudio demostró que la amiodarona dis-

minuyó la mortalidad total en 13% y la mortalidad súbita 

o arrítmica en 29%.(8) Otro metanálisis que consideró 

8 estudios aleatorizados con carvedilol versus placebo 

en pacientes con insuficiencia cardíaca, demostró que 

casi la mitad de la reducción de la mortalidad global fue 

obtenida en base a disminuir la muerte súbita.(9) Por 

otra parte, el estudio de la Administración de Veteranos 

que comparó amiodarona versus placebo, concluyó 

que aunque la amiodarona fue efectiva en suprimir las 

arritmias ventriculares y mejorar la función ventricular, 

no redujo la incidencia de muerte súbita ni aumentó la 

supervivencia entre los pacientes con falla cardíaca.

(10) En el estudio The Cardiac Arrythmias Supression 

Trial (CAST) de prevención de la muerte arrítmica post-

infarto agudo de miocardio, los pacientes tratados con 

drogas antiarrítmicas tuvieron mayor mortalidad que 

los pacientes tratados con placebo. (11) 

Los estudios aleatorizados de prevención de la muer-

te arrítmica en pacientes con alto riesgo de muerte 

súbita demostraron disminución de la  mortalidad con 

implante de cardiodesfibrilador comparado con drogas 

antiarrítmicas. (1,5) 

La evidencia a favor del CDI surge actualmente de 

tres estudios aleatorizados en prevención primaria: 

Multicenter Automatic Defibrillator Implantation (MADIT 

y MADIT II), y Multicenter Unsustained Tachycardia Trial 

MUSTT) (4-6) y tres estudios aleatorizados en preven-

ción secundaria: The Antiarrhytmics Versus Implantable 

Defibrillators (AVID), Canadian Implantable Defibrillator 

Study (CIDS) y The Cardiac Arrest Study of Hamburg 

(CASH). (1-3)

En el estudio aleatorizado AVID de implante de CDI 

versus tratamiento antiarrítmico con amiodarona se in-

cluyeron pacientes con taquicardia ventricular sostenida 

o fibrilación ventricular, el grupo de pacientes tratado 

con CDI tuvo menor mortalidad total y cardiovascular (1).

El estudio aleatorizado MADIT incluyó pacientes 

en prevención primaria de muerte súbita por arritmia 

ventricular maligna portadores de cardiopatía isquémi-

ca, cicatriz de infarto y disfunción sistólica severa del 

ventrículo izquierdo y que habían presentado arritmia 

ventricular no sostenida en el estudio Holter e indu-

cibilidad de arritmia ventricular maligna en el estudio 

electrofisiológico. Estos pacientes de alto riesgo  fueron 

aleatorizados a tratamiento con CDI o drogas (amio-

darona). El grupo de pacientes tratado con CDI tuvo 

menor mortalidad cardiovascular y total. (4)

Los estudios CIDS y AVID circunscribieron el bene-

ficio del implante de cardiodesfibrilador para disminuir 

la mortalidad a los pacientes que presentaron dos o 

más de los siguientes factores de riesgo: fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) severamente 

disminuida (< 35%), edad mayor de 70 años y clase 

Marco Teórico
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funcional III o IV de la New York Heart Association (ver 

Anexo).  No obstante, dado que estos resultados provie-

nen del análisis de subgrupos, deberían ser confirmados 

en estudios prospectivos diseñados para tal fin. (12,13)

Las normas del Colegio Americano del Corazón y 

Asociación Americana del Corazón: “Task Force of the 

American College of Cardiology and American Heart 

Association” de aceptación internacional, basándose en 

las evidencias descritas, consideran que pacientes con 

similares características que los incluidos en esos estu-

dios, tienen indicación clase I de implante de CDI. (14)

La normativa de cobertura del Fondo Nacional de 

Recursos para implante de cardiodesfibrilador, ba-

sándose en la evidencia actual y en las normas de 

la Task Force of American College of Cardiology and  

American Heart Association acepta las indicaciones 

clase I. (Ver Anexo)

Además de la evidencia surgida de estudios aleato-

rizados, existen algunos estudios y registros no aleato-

rizados que ilustran sobre la práctica clínica referente a 

este recurso terapéutico en estos pacientes.

Weiss y col., en pacientes del sistema Medicare 

de los Estados Unidos (EEUU) realizaron un estudio 

de la efectividad del implante de cardiodesfibrilador. 

Compararon 7789 pacientes con implante de CDI con 

controles pareados y demostraron que el mismo se 

asoció a una significativa disminución de la mortalidad, 

aunque a expensas de mayores costos económicos.(15)

La publicación del registro nacional de Israel de im-

plante de CDI, analizó los datos de la experiencia en ese 

país entre los años 1993 y 1999. Las tasas de implante 

aumentaron a lo largo de los años, tanto en pacientes 

en prevención primaria como en prevención secunda-

ria de arritmia ventricular grave. La supervivencia en 

la población tratada con CDI fue 92% al año; 87.8% 

a los 2 años y 82.0% a los 3 años del implante.(16).

Los datos del registro Danés mostraron una tasa 

de implante de CDI en Dinamarca en el año 2001 de 

47 por millón de habitantes, mayor que la de Uruguay 

en ese mismo año que se situó en 16.8 por millón 

de habitantes, de acuerdo a los datos de la base de 

datos del Fondo Nacional de Recursos. El análisis de 

la supervivencia de los 1284 pacientes en quienes 

se implantó cardiodesfibrilador en Dinamarca desde 

1989, mostró que la supervivencia al primer año del 

implante fue mayor de 90%, a los 2 años fue 90%, a 

los 3 años fue 85%, a los 5 años fue 77% y a los 8 

años fue 67%.(17)

El tratamiento con CDI tiene alto costo, lo que impli-

ca que la selección de pacientes debe ser cuidadosa 

para aplicar ese recurso terapéutico  a quienes más 

se beneficiarán. De acuerdo a la Encuesta Mundial de 

Marcapasos y Cardiodesfibriladores, la tasa de implante 

de CDI en Uruguay en 1997 fue 10 implantes por año 

por millón de habitantes, la cual fue mayor que la de 

los países asiáticos y menor que la de Canadá (18 im-

plantes/millón de habitantes) y Australia (24 implantes/

millón de habitantes).(18)

Se decidió analizar la población de pacientes con im-

plante de cardiodesfibrilador en Uruguay a través de la 

cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos, 

para evaluar la aplicación y efectividad de este recur-

so terapéutico.
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Objetivos
Los objetivos del estudio fueron los siguientes:

-Describir la población en estudio en cuanto a las 

características demográficas y de la cardiopatía, en 

forma global y según el Instituto de Medicina Altamente 

Especializada (IMAE) donde se realizó el procedimiento. 

-Conocer la frecuencia de descargas apropiadas 

según marca de CDI e IMAE.

-Describir las complicaciones durante la internación 

por el implante o el recambio de CDI.

-Conocer la mortalidad precoz, tardía y acumulada 

en forma global y por IMAE.

-Describir las causas de muerte.

-Identificar factores de riesgo para mortalidad en la 

población en estudio.

-Analizar la supervivencia de la población en estudio 

global y por IMAE, ajustado por factores de riesgo.

- Determinar tiempo libre de recambio en función 

del número de descargas totales por marca y mode-

lo de CDI.
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Material y Métodos
Se trata de un estudio de cohorte histórica, retros-

pectivo sobre una cohorte única de pacientes. Se 

incluyeron en dicho estudio todos los pacientes con 

implante o recambio de CDI a través de la cobertura 

del FNR desde el inicio de la misma en mayo de 1995 

hasta el 30 junio de 2002.

Los datos fueron recabados mediante:

-la revisión de historias clínicas del Fondo Nacional 

de Recursos de donde se obtuvieron los datos demo-

gráficos, de la cardiopatía, marca y modelo del cardio-

desfibrilador y complicaciones.

-entrevistas telefónicas de los pacientes o sus familia-

res mediante la aplicación de protocolos preestableci-

dos, realizadas en febrero de 2002 y setiembre de 2002

-información aportada por los IMAE a través de un 

cuestionario preestablecido.

-información extraída de la base de datos del FNR.

Análisis estadístico 

La descripción de la población y sus características 

se realizó a través de medidas descriptivas. La relación 

entre las descargas apropiadas del CDI y la percep-

ción de descarga por parte del paciente globales y 

por IMAE se estudió con el test de Chi-cuadrado de 

Pearson, test de Fisher o test  de Mantel Haenzsel. 

Se realizó un análisis de varianza o test no paramé-

trico (según se cumplieron o no las condiciones de 

aplicación) para la determinación del tiempo libre de 

descargas apropiadas según tipo de arritmia según 

IMAE. La identificación de los principales factores de 

riesgo para mortalidad se realizó con los test ya cita-

dos y un modelo de Cox.

Para la determinación de los tiempos a la aparición 

de sucesos de interés se realizaron curvas de supervi-

vencia utilizando el método de Kaplan-Meier. Las com-

paraciones entre las diferentes curvas de supervivencia, 

se hicieron a través del test de log rank.

El procesamiento estadístico de los datos, se realizó 

a través de un paquete estadístico de alta performan-

ce. Un valor-p <0.05 fue considerado estadísticamente 

significativo.

Variables

Se registraron las siguientes variables:

-Variables demográficas de la población: sexo, edad, 

procedencia geográfica y procedencia institucional

-Cardiopatía: clase funcional, FEVI y etiología

-Causa de indicación del cardiodesfibrilador

-Clase de indicación de la Task Force 

-Variables relacionadas al cardiodesfibrilador: marca y 

modelo, vía de implante, número de descargas totales, 

número de descargas apropiadas, número de descar-

gas no apropiadas y número de descargas percibidas.

-Complicaciones durante la internación por el im-

plante o recambio.

-Mortalidad

-Mortalidad precoz

-Mortalidad tardía

-Tiempo de supervivencia

-Causa de muerte

-Tiempo libre de recambio de cardiodesfibrilador

-Tiempo libre de descargas apropiadas

Las definiciones operacionales de las variables es-

tudiadas se encuentran en el Anexo.
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Descripción de la población

La población estudiada incluyó 243 pacientes en 

quienes se realizó implante de cardiodesfibriladores; 

en 235 pacientes (96.7%) el primer procedimiento se 

realizó bajo cobertura del FNR, en 7 casos (2.9%) el 

primer procedimiento cubierto por el FNR correspon-

dió a recambio de un cardiodesfibrilador implantado 

previamente y en un caso (0.4%) a otro procedimiento.

De los 243 pacientes estudiados, en 195 pacientes 

(80.2%) se realizó un procedimiento de implante, en 44 

pacientes (18.1%) se realizaron dos procedimientos, 

en 3 pacientes (1.2%) se realizaron 3 y en un paciente 

se realizaron 5.

De los 243 pacientes, el primer procedimiento cu-

bierto por el FNR se realizó en 65 casos (26.7%) en 

el IMAE A,  en 18 casos (7.4%) en el IMAE B, en 75 

casos (30.9%) en el IMAE C, en 74 casos (30.5%) en 

el IMAE D y en 11 casos (4.5%) en los otros IMAE. 

Debido al bajo número de efectivos en el grupo de 

Otros IMAE, éste no fue considerado en la mayoría de 

las comparaciones. 

Características demográficas

La edad media de la población al momento del primer 

implante fue 55.2 años, el desvío estándar fue 13.83 

años, con un rango entre 5  y 77 años y la mediana se 

situó en 59 años. La edad media de los pacientes en 

quienes se realizó el primer implante bajo la cobertura 

del FNR fue 55.47 años y el desvío estándar fue 13.57 

años. La edad media de los  pacientes en quienes se 

realizó el recambio de un cardiodesfibrilador fue 45.5 

años y el desvío estándar fue 13.57 años. La edad de 

la población asistida en los diferentes IMAE se muestra 

en la Tabla 1; la comparación de las medias de edad 

en los IMAE A, B, C y D no mostró diferencias signifi-

cativas (p=0.104). 

Resultados
 

La distribución por sexo mostró que 203 pacien-

tes (83.5%) fueron del sexo masculino y 40 pacientes 

(16.5%) del sexo femenino. La distribución de los pa-

cientes por sexo fue homogénea en los IMAE A, B, C 

y D (p=0.737). 

La distribución de la población según la procedencia 

geográfica mostró que 156 pacientes (64.2%) proce-

dieron de Montevideo y 87 (35.8%) procedieron del 

Interior. La distribución según la procedencia geográfica 

por IMAE se muestra en la Tabla 2; dicha distribución 

fue heterogénea entre los IMAE A, B, C y D, habiendo 

realizado el IMAE C significativamente más procedi-

mientos en pacientes del Interior, mientras que, el IMAE 

A realizó significativamente más procedimientos sobre 

pacientes de Montevideo (p=0.016). 

La distribución según subsector de asistencia mostró 

que 42 pacientes (17.3%) procedieron del subsector 

público y 201 pacientes (82.7%) del subsector priva-

do. La distribución según la procedencia asistencial 

por IMAE fue heterogénea entre los IMAE A, B, C, y D, 

realizando el IMAE B, significativamente más procedi-

mientos sobre pacientes del subsector público, como 

se observa en la Tabla 3 (p<0.001). 

Enfermedad Cardiaca de Base

Las enfermedades cardíacas subyacentes fueron: 

cardiopatía isquémica en 120 casos (49.4%), miocar-

diopatía dilatada en 49 casos (20.2%), cardiopatía 

hipertrófica en 22 (9.1%), displasia arritmogénica del 

ventrículo derecho (DAVD) en 14 (5.8%), Síndrome de 

Brugada en 8 (3.3%), cardiopatía valvular en 5 (2%), 

Síndrome QT largo congénito en 3 (1.2%), cardio-

patías congénitas en 3 (1.2%), aneurisma idiopático 

del ventrículo izquierdo en un caso (0.4%) y en 18 

casos (7.4%) no se identificó cardiopatía estructural 

catalogándose como idiopática. 
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Tabla  1. Edad en la población, global y según IMAE.

IMAE Media
(años)

Desvío estándar 
(años)

Mediana
(años)

Mínimo 
(años)

Máximo 
(años)

A    (n=65) 55.3 13.3 60 15 72

B    (n=18) 49.5 13.8 54 25 66

C    (n=75) 57.5 11.9 59 24 75

D    (n=74) 55.5 13.4 58 12 73

Otros IMAE  (n=11) 45.8 24.9 50 5 77

Total 55.15 13.8 59 5 77

Tabla 2. Distribución por procedencia geográfica, global y según IMAE.

Procedencia 
Geográfica

IMAE

Total
IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D Otros IMAE

Montevideo 51 (78.5%) 11 (61.1%) 40 (53.3%) 51 (68.9%) 3 (27.3%) 156 (64.2%)

Interior 14 (21.5%) 7 (38.9%) 35 (46.7%) 23 (31.1%) 8 (72.7%) 87 (35.8%)

Total 65 (26.7%) 18 (7.4%) 75 (30.9%) 74 (30.5%) 11 (4.5%) 243 (100%)

Tabla  3. Distribución por procedencia asistencial, global y según IMAE.

Procedencia 
Asistencial

IMAE

Total
IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D Otros IMAE

Público 5 (7.7%) 12 (66.7%) 8 (10.7%) 9 (12.2%) 8 (72.7%) 42 (17.3%)

Privado 60 
(92.3%) 6 (33.3%) 67 (89.3%) 65 (87.8%) 3 (27.3%) 201 (82.7%)

Total 65 
(26.7%) 18 (7.4%) 75 (30.9%) 74 (30.5%) 11 (4.5%) 243 (100%)
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Cardiopatía de base IMAE Total

IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D OTROS

Isquémica 25(38.4%) 3 (16.7%) 48 (64%) 40 (54%) 4 (36.4%) 120 
(49.4%)

Miocardiopatía dilatada 14(21.5%) 7 (38.9%) 12 (16%) 15 (20.7%) 1(9.1%) 49 (20.2%)

Hipertrófica 11(16.9%) 2 (11.1%) 3 (4%) 4 (5.4%) 2 (18.2%) 22 (9.1%)

Idiomática 8 (12.3%) 1 (5.5%) 4 (5.3%) 5 (6.7%) 0 18 (7.4%)

DAVD 4 (6.2%) 2 (11.2%) 2 (2.7%) 5 (6.7%) 1 (9.1%) 14 (5.8%)

Síndrome de  Brugada 2 (3.1%) 2 (1.2%) 1 (1.3%) 3 (4.0%) 0 8 (3.3%)

Misceláneas 1 (1.5%) 1 (5.5%) 5 (6.7%) 2 (2.7%) 3 (27.3%) 12 (4.93%)

Total 65(26.7%) 18(7.4%) 75 
(30.9%) 74 (30.5%) 11 (4.5%) 243 (100%)

Tabla  4. Distribución según cardiopatía de base; global y por IMAE.

Tabla  5. Distribución de cardiopatía isquémica revascularizada, global y por IMAE.

Cardiopatía  
Isquémica 
Revascularizada

IMAE Total

IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D Otros IMAE

  No 45 (69.2%) 16 (88.9%) 38 (50.7%) 46 (62.2%) 9 (81.8%) 154 (63.4%)

  Si 20 (30.8%) 2 (11.1%) 37 (49.3%) 28 (37.8%) 2 (18.2%) 89 (36.6%)

  Total 65 (26.7%) 18 (7.4%) 75 (30.9 %) 74 (30.4%) 11 (4.5%) 243 (100%)

DAVD: displasia arritmogénica del ventrículo derecho  
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En la Tabla 4 se muestra la distribución según la car-

diopatía de base por IMAE. Se observaron diferencias 

en cuanto a la cardiopatía de base entre las poblaciones 

asistidas en los IMAE A, B, C, y D: el IMAE C asistió sig-

nificativamente más pacientes con cardiopatía isquémi-

ca y los IMAE A y B asistieron significativamente menos 

pacientes con dicha cardiopatía (p=0.001); además, el 

IMAE A asistió significativamente más pacientes con 

cardiopatía hipertrófica (p=0.047). 

De los 120 pacientes cuya patología de base fue la 

cardiopatía isquémica, 89 pacientes (74.2%) habían sido 

sometidos a revascularización coronaria, 27 pacientes 

(30.3%) mediante procedimientos percutáneos y 62 

(69.7%) mediante cirugía de revascularización coronaria. 

Se observaron diferencias en la frecuencia de pacientes 

con el antecedente de cardiopatía isquémica sometida 

a revascularización entre los diferentes IMAE; el IMAE C 

implantó cardiodesfibriladores a una proporción mayor 

de pacientes que habían sido sometidos a revasculari-

zación (49%) y el IMAE B lo hizo a una proporción menor 

(11.1%) (p=0.012). (Tabla  5)

Indicación del Implante 

Las indicaciones para la colocación de cardiodesfi-

briladores fueron: taquicardia ventricular sostenida en 

123 casos (50.6%), fibrilación ventricular en 100 ca-

sos (41.2%), paro cardio-respiratorio (PCR) en 8 casos 

(3.3%), síncope asociado a estudio electrofisiológico 

que indujo taquicardia ventricular o fibrilación ventricular 

en 7 casos (2.9%) e indicación profiláctica por estudio 

electrofisiológico que indujo taquicardia o fibrilación 

ventricular en 5 casos (2.1%). No se puso en evidencia 

diferencias significativas en la frecuencia de fibrilación y 

taquicardia ventricular entre las poblaciones asistidas 

en los diferentes  IMAE (p=0.112). 

Indicación de la Task Force

Se consideró indicación clase I en 239 pacientes 

(98.4%) y clase II en 4 casos (1.6%).

Motivo del implante N (%)

Fibrilación Ventricular 100 (41,2%)

Taquicardia Ventricular sostenida 123 (50,6%)

Paro Cardio-respiratorio 8 (3,3%)

Síncope asociado a Estudio 
Electrofisiológico positivo (*) 7 (2,9%)

Indicación Profiláctica por Estudio 
Electrofisiológico positivo (*) 5 (2,1%)

Total 243 (100%)

Tabla  6. Motivo del implante de CDI

* Estudio Electrofisiológico en el cual se indujo 

Taquicardia Ventricular o Fibrilación Ventricular.

Clase Funcional al momento del implante   

Al momento del implante, 88 casos (36.3%) se en-

contraban en clase funcional I, 110 pacientes (45.3%) 

en clase funcional II, 11 casos (4.5%) en clase funcional 

III, 1 caso (0.4%) en clase funcional IV y no se dispuso 

del dato de clase funcional en 33 casos (13.6%). La 

distribución según la clase funcional no fue diferente 

entre las poblaciones asistidas en los IMAE (p=0.316). 

Función Ventricular Izquierda

La distribución de los pacientes en los IMAE según 

la FEVI se muestra en la Tabla 7; la distribución según 

FEVI normal o disminuida fue homogénea entre los 

IMAE (p=0,49). 

Características de los Cardiodesfibriladores

En la población analizada se implantaron 293 ge-

neradores. De los 277 implantes en los cuales se 

dispone de la información, en 274 procedimientos 
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(98.9%) se implantaron electrodos transvenosos y en 

3 (1.1%) se implantaron electrodos epicárdicos. 

Se implantaron 235 (84.2%) cardiodesfibriladores 

unicamerales, 44 bicamerales (15.8%) y en 14 implan-

tes no se dispuso de la información. 

En 286 implantes se dispuso de la marca del ge-

nerador; en 145 casos (50.7%) se implantó la marca 

A, en 122 (42.7%) se implantaron generadores de la 

marca B, en 14 (4.9%) se implantaron de la marca C 

y en 5 casos (1.7%) de otras marcas.   

Tabla  7. Distribución de la Población según FEVI, global y por IMAE.

Tabla  8. Tiempo de seguimiento en la población global y según IMAE.

FEVI
IMAE

Total
IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D Otros IMAE

Normal 18 (27.7%) 6 (33.3%) 15 (20%) 19 (25.6%) 4 (36.3%) 62 (25.5%)

Disminuida Leve 3 (4.6%) 1 (5.5%) 7 (9.3%) 8 (10.8%) 0 19 (7.8%)

Disminuida 
Moderada 9 (13.8%) 5 (27.7%) 18 (24%) 13 (17.6%) 1 (9%) 46 (18.9%)

Disminuida Severa 32 (49.2%) 4 (22.2%) 31 (41.3%) 30 (40.5%) 5 (45.4%) 102 (41.9%)

Disminuida Sin Dato 1 (1.5%) 0 2 (2.6%) 1 (1.3%) 0 4 (1.6%)

Sin Dato 2 (3%) 2 (11.1%) 2 (2.6%) 3 (4%) 1 (9%) 10 (4.1%)

Seguimiento

La media del tiempo de seguimiento fue 1192 días 

y el desvío estándar fue 794 días, con un rango entre 

122 y 4108 días; la mediana se situó en 1066 días. El 

tiempo de seguimiento fue diferente entre los centros, 

con períodos de seguimiento menor en el IMAE B y 

en el grupo de los Otros IMAE y períodos mayores de 

seguimiento en los centros A, C y D ( p=0.032) como 

se observa en la Tabla 8.

IMAE Media
(días)

Desvío estándar 
(días)

Mediana
(días)

Mínimo 
(días)

Máximo 
(días)

A   1308 798 1281 172 2939

B   764 311.2 721 420 1476

C   1406 873.5 1392 122 4108

D   1109 744.4 984 190 3664

Otros IMAE 473 359 321 206 1168

Total 1192 794 1066 122 4108
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Mortalidad

La mortalidad ocurrida en los 243 pacientes en quie-

nes se implantaron cardiodesfibriladores fue 17.7% 

(43/243).

Tres pacientes fallecieron antes del alta del IMAE y 

40 pacientes fallecieron luego del alta.  Las causas 

de fallecimiento se clasificaron como cardíaca súbita 

en 5 casos (11.6%), cardíaca no súbita en 12 casos 

(27.9%), cardíaca sin catalogar como súbita o no 

súbita en 9 (20.9%), no cardiovascular en 7 casos 

(16.3%) y no se dispuso de datos sobre la causa en 

10 casos (23.3%)

La curva de supervivencia se muestra en la gráfica de 

la Figura  1.  La supervivencia global no ajustada desde 

el implante fue 99.6% (IC 95%: 100 – 98.8%) a los 30 

días, 94.9% (IC 95%: 97.64 – 92.5%) al año, 92.2%  

(IC 95%: 95.73 – 88.67%) a los dos años, 85.6% (IC 

95%: 90.7 – 85.5%) a los 3 años, 79.7 %  (IC 95%: 

86.17 – 73.23%) a los cuatro años y 73.5% (IC 95%: 

81.34 – 65.66%) a los cinco años. Análisis de super-

vivencia, ajustado por factores de riesgo.

Figura  1. Supervivencia global de pacien-
tes con implante de CDI. (Kaplan-Meier)

Tabla  9. Variables potencialmente asocia-
dos a supervivencia. Análisis bivariado.

Variable p

Edad

Menores de 45 
años           

0.0022
45 años o 

mayores

Sexo
Masculino

0.234
Femenino

Procedencia 
geográfica

Montevideo
0.28

 Interior

Cardiopatía 
isquémica

Presencia                                      
0.30

Ausencia

Revascularizado
Presencia                                      

0.087
Ausencia

Cirugía coronaria
Presencia                                      

0.0795
Ausencia

Miocardiopatía 
dilatada

Presencia                                      
0.129

Ausencia

Cardiopatía 
hipertrófica

Presencia                                      
0.76

Ausencia

Taquicardia 
ventricular

Presencia                                      
0.0005

Ausencia

Fibrilación 
ventricular

Presencia                                      
0.0089

Ausencia

FEVI
Normal

0.0003
Disminuida

Clase funcional
I o II

0.0001
III o IV 

Función de supervivencia

Cardiodesfibriladores. FNR. 1995 - 2002

Supervivencia desde primer implante (días)
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Tabla 10.   Regresión de Cox. Variables asociadas a mortalidad.

Variable RR IC 95% del RR p

Indicación por TV sostenida 2.68 1.19 – 6.04 0.017

FEVI  normal 0.207 0.048 – 0.883 0.033

Clase Funcional  I/II 0.369 0.139 – 0.98 0.045

1 mes 6 meses 1 año 2 años 3 años 4 años

Supervivencia (%)

(IC – 95%)
99.67%

(100 – 99)
98.99%

(100 – 97.8)
97.14%

(99.4 – 94.9)
94.86%

(98.2 – 91.5)
90.5%

(95.8 – 85.2)
87.3%

(93.9 – 80.6)

Tabla   11. Supervivencia acumulada ajustada.

Tabla 12. Supervivencia no ajustada según IMAE.

IMAE
Supervivencia (%)

6 meses 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

A n=68
(IC 95%)

100%
(100 - 96.3)

100%
(100 – 96.3)

98.11%
(100 – 94.4)

86.9%
(96.8 – 77.0)

79.37%
(91.5 – 67.3)

69.37%
(86.2 – 52.6)

B n=18
(IC 95%)

100%
(100 – 75.0)

100%
(100 – 75.0)

100%
(100 – 75.0)

85.71%
(100 – 58.8)

C n=75
(IC 95%)

96%
(100 – 91.6)

91.72%
(98.1 – 85.4)

88.55%
(96.1 – 81.0)

84.82%
(93.6 – 76.0)

80.17%
(90.6 – 69.8)

73.41%
(86.5 – 
60.3%)

D n=74
(IC 95%)

93.24%
(99.0 – 87.5)

88.86%
(96.1 – 81.6)

85.44%
(93.8 – 77.0)

83.19%
(92.5 – 73.9)

80.22%
(90.8 – 69.6)

75.76%
(88.9 – 62.6)

Otros IMAE 
n=10 
(IC 95%)

100%
(100 – 46.4)

100%
(100 – 46.4)

100%
(100 – 46.4)

66.67%
(100 – 13.3)
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En el análisis multivariado la variable indicación de 

cardiodesfibrilador por episodio de TV sostenida se 

comportó como un factor de riesgo independiente 

para mortalidad (asociado a menor supervivencia) y las 

variables FEVI normal y Clase funcional basal I/II como 

factores protectores para la mortalidad (asociadas en 

forma positiva a mayor supervivencia). Las variables 

independientes que se asociaron a la supervivencia de 

los pacientes se muestran en la Tabla 10.

Análisis de supervivencia, ajustado por factores 
de riesgo.

En el análisis multivariado la variable indicación de 

cardiodesfibrilador por episodio de TV sostenida se 

comportó como un factor de riesgo independiente 

para mortalidad (asociado a menor supervivencia) y las 

variables FEVI normal y Clase funcional basal I/II como 

factores protectores para la mortalidad (asociadas en 

forma positiva a mayor supervivencia). 

Las variables independientes que se asociaron a 

la supervivencia de los pacientes se muestran en la 

Tabla 10.

Análisis por IMAE 

La supervivencia no ajustada en los diferentes IMAE 

se muestra en la Tabla 12 y en la gráfica de la Figura  

3. La supervivencia ajustada según factores de riesgo 

por IMAE se muestra en la Tabla 13. Las supervivencias 

no fueron estadísticamente diferentes entre l os IMAE.

Análisis de terapias y choques

Análisis por pacientes 

En los 243 pacientes analizados, en un seguimiento 

promedio de 1192 días (desvío estándar 794 días), 150 

pacientes (61.7%) fueron tratados por el cardiodesfibri-

lador con terapias o choques, 82 pacientes (33.7%) no 

recibieron ningún tratamiento y en 11 pacientes (4.5%) 

no se dispuso de la información. La frecuencia de pa-

cientes que recibieron terapias o choques aumentó 

cuando se consideraron los pacientes con tiempos de 

Figura   2. Supervivencia global ajustada 
de pacientes con Implante de CDI

Figura  3.  Supervivencia no ajustada 
según IMAE.

seguimiento mayor como se observa en la Tabla 14.

La proporción de pacientes que fueron tratados con 

terapias o choques no mostró diferencias significativa 

según los diferentes centros (p=0.055); cuando se con-

sideraron los tiempos de exposición (que difirieron según 

IMAE, Tabla 8) dichas proporciones se aproximaron en 

Supervivencia desde primer implante (días)
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Tabla  13. Supervivencia  ajustada según IMAE.

IMAE *
Supervivencia (%)

6 meses 1 año 2 años 3 años

A n=68
(IC 95%)

100%
(100 – 96.9)

100%
(100 - 96.9)

98.43%
(100 – 95.4)

87.9%
(97.9 – 78.0)

B n=18
(IC 95%)

100%
(100 – 82.9)

100%
(100 – 82.9)

100%
(100 – 82.9)

89.72%
(100 – 72.4)

C n=75
(IC 95%)

97.95%
(100 – 94.3)

94.63%
(99.6 – 89.6)

92.06%
(98.4 – 85.7)

90.51%
(97.8 – 83.2)

D n=74
(IC 95%)

98.68%
(100 – 96.1)

95.7%
(99.6 – 91.8)

91.97%
(99.2 – 84.7)

91.97%
(99.2 – 84.7)

* Para los otros IMAE no se pudieron realizar estimaciones debido al bajo número de efectivos.

Tabla 14. Frecuencia de choques o terapia según el tiempo de seguimiento.

Parámetro Población 
global

n = 232

Tiempo de Seguimiento

Mayor a un 
año

n = 192

Mayor a 2 
años

n = 144

Mayor a 3 
años

n =108

Mayor a 4 
años

n = 75

Choques o terapias  
(%) 150 (64.7%) 133 (69.3%) 106 (73.6%) 84 (77.8%) 59 (77.6%)

Choques o terapias 
apropiadas (%) 134 (58.3%)* 121 (63.7%) ** 97 (67.8%) *** 79 (73.1%) 57 (76%)

Sólo choques o 
terapias inapropiadas 14 (6.1%)* 10 (5.3%) ** 8 (5.6%) *** 5 (4.6%) 2 (2.7%)

Nunca terapia o 
choque o sólo 
inapropiada

96 (41.7%)* 69 (36.3%) ** 46 (32.2%) *** 29 (26.9%) 18 (24%)

 * Datos disponibles sobre 230 casos. ** Datos disponibles sobre 190 casos. *** Datos disponibles sobre 143 casos



Publicación Técnica No 15 Fondo Nacional de Recursos 73

Seguimiento de Marcapasos y Cardiodesfibriladores

los pacientes con seguimiento mayor a uno y dos años.

De los 230 pacientes en quienes se obtuvo el dato 

respecto a la presencia de terapias o choques apro-

piados, 134 (58.3%) recibieron tratamientos apropia-

dos y 96 (41.2%) no recibieron terapias o choques o 

sólo recibieron terapias o choques inapropiados. La 

proporción de pacientes que recibieron terapias o 

choques apropiados aumentó progresivamente cuan-

do se consideraron los pacientes con períodos de 

seguimiento mayores y llegó a 76% en los pacientes 

que tuvieron seguimiento mayor a cuatro años, como 

muestra la Tabla 14.  

La proporción de pacientes que recibieron choques o 

terapias apropiadas en los diferentes centros se muestra 

en la Tabla 15. Esta proporción fue significativamente 

mayor en el centro C (p=0.036); pero dicha diferencia 

desapareció cuando se consideraron sólo los pacientes 

con seguimiento mayor a uno y dos años (p=0.052 y 

0.343, respectivamente).  

De los 230 pacientes en quienes se obtuvo el dato 

respecto a terapia o choque apropiado, 14 pacientes 

(6.1%) sólo recibieron terapias o choques no apropiados. 

La proporción de pacientes que sólo recibieron terapias 

o choques inapropiados disminuyó progresivamente 

cuando se consideraron los pacientes con períodos 

de seguimiento mayores (Tabla 14).  La proporción de 

pacientes que sólo recibieron terapias o choques no 

apropiados no mostró diferencias significativas entre 

los diferentes centros.

Análisis por generadores

 

De los 293 generadores implantados en el período 

analizado, en 17 casos no se dispuso de la informa-

ción respecto a terapias o choques. De los 276 gene-

radores de los cuales se dispuso de información, 187 

generadores (67.8%) realizaron terapias o choques en 

un seguimiento promedio de 3.3 años.

La frecuencia de cardiodesfibriladores que realizaron 

terapias o choques aumentó progresivamente en los 

tres primeros años de permanencia del aparato, esta-

bilizándose luego; lo mismo ocurrió con la frecuencia 

de aparatos que realizaron terapias o choque apro-

piados (Tabla 16). 

La proporción de generadores que nunca realizaron 

terapias ni choques o sólo realizaron terapias inapropia-

das, descendió progresivamente en los tres primeros 

años y se estabilizó posteriormente. De los 51 genera-

dores recambiados, no se dispuso del dato de terapias 

o choques en 7 casos (13.7%). De los 44 casos en los 

que se dispuso de la información, 37 casos (84.1%) 

habían generado choques o terapias y 7 casos (15.9%) 

no realizaron choque ni terapias.

Supervivencia del generador. 

La supervivencia del generador se muestra en la  grá-

fica de la figura 4. La supervivencia del generador fue 

100% (IC 95%: 100 – 99.3%) a los 30 días, 99.64% (IC 

95%: 100 – 98.9%) a los seis meses y al año, 98.5% (IC 

95%: 100 – 96.8%) a los dos años, 96.3 (IC 95%: 99.3 

– 93.3%) a los 3 años, 83.3% (IC 95%: 90.7 – 75.9%) 

a los 4 años y 38.9% (IC 95%: 51.25 – 26.6%) a los 

5 años.   El tiempo promedio de supervivencia de los 

generadores fue 1817 días (IC 95%: 1696 – 1938 días) 

Factores asociados a supervivencia de los 
generadores

Se analizaron las siguientes variables independien-

tes como potencialmente asociadas a la supervivencia 

del generador: edad del paciente, cardiopatía de base, 

motivo del implante, clase funcional, FEVI, marca del 

generador, presencia de choque o terapias versus au-

sencia, presencia de choques o terapias apropiadas 

versus ausencia de choques o terapias o solo terapias 

o choques inapropiados, presencia de choques o te-

rapias apropiadas e inapropiadas, presencia de cho-

ques inapropiados, número de choques, centro que 

realizó el implante.  

La supervivencia de los generadores según la marca 

de los mismos se muestra en la Tabla 17  y en la gráfica 

de la Figura 5. La supervivencia promedio fue 1643 días 
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Tabla 15. Distribución de la población según la presencia de choques o terapias 
apropiadas, global y por IMAE.

Terapias o Choques

IMAE

Total

IMAE A IMAE B IMAE C IMAE D Otros

Apropiadas 36 (57.1%) 9 (52.9%) 52 (73.2%) 37 (50%) 3 
(37.5%) 137 (58.8%)*

Nunca terapia ni 
choque o sólo 
inapropiada

27 (42.9%) 8 (47.1%) 19 (26.8%) 37 (50%) 5 
(62.5%) 96 (41.2%)

Total 63 (27%) 17 (7.3%) 71 (30.5%) 74 (31.8%) 8 (3.4%) 233 (100%)

* 3 pacientes recibieron asistencia en centros diferentes y fueron incluidos una vez en cada centro durante el 

período correspondiente

Tabla 16. Frecuencia de choques o terapia según el tiempo 
de permanencia del generador.

Parámetro
Población 

global
n = 276

Tiempo de Permanencia

Mayor a un año
n = 220

Mayor a 2 
años

n = 152

Mayor a 3 
años

n =109

Mayor a 4 
años

n = 58

Choques o terapias  
(%) 187 (67.8%) 158 (71.8%) 115 (75.7%) 87 (79.8%) 45 (77.6%)

Choques o terapias 
apropiadas (%) 170 (62%)* 145 (66.5%) ** 106 (70.2%) 82 (75.2%) 43 (74.1%)

Sólo Choques o 
terapias inapropiadas 15 (5.5%)* 11 (5.0%) ** 8 (5.3%) 5 (4.6%) 2 (3.4%)

Nunca terapia ni 
choque o sólo 
inapropiada

104 (38%)* 73 (33.5%) ** 45 (29.8%) 27 (24.8%) 15 (25.9%)

* Dato disponible sobre 274 casos.   ** Datos disponibles sobre 218 casos.
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(IC 95%: 1506 –1781.8 días) para los generadores de 

la marca A, 1981 días (IC 95%: 1862 - 2100 días) para 

los generadores de la marca B y 2077 días (IC 95%: 

1394.4 – 2760.6 días) para las Otras marcas. Para la 

marca C, en un seguimiento promedio de 461 días 

(EE 75.4 días), no se recambió ningún generador, por 

lo cual no se pudo estimar la supervivencia promedio 

para ese grupo. La supervivencia de los generadores 

de la marca B fue significativamente mayor que la de 

la marca A (p<0.001).

La supervivencia de los generadores mostró dife-

rencia según el centro en el cual fue implantado.  La 

supervivencia fue significativamente mayor en el centro 

C respecto al grupo de Otros IMAE (p=0.0049) y en el 

Centro D respecto al centro A (p=0.0059).

Otras variables que no llegaron a la significación es-

tadística, pero que mostraron asociación a un nivel de 

significación alfa de 0.2 también fueron incluidas en el 

modelo de Cox. En la Tabla 18 se muestran las varia-

bles que se asociaron en forma independiente  con el 

recambio del generador.

El análisis de la supervivencia por marcas en los ge-

neradores que no proporcionaron terapias o choques 

durante el período de seguimiento se muestra  en la 

Figura 6.  La supervivencia promedio fue 1450 días (EE 

72.5 días) en los generadores marca A, 2117 días (EE 

84.9 días) en los generadores marca B y no se pudo 

estimar para las otras marcas. La supervivencia en los 

generadores que no proporcionaron choques o terapias 

fue significativamente mayor en la marca B comparada 

con la de los generadores de la marca A (p=0.0006).

La Tabla 19 muestra la supervivencia ajustada según 

los factores identificados en la regresión.

Tabla 17. Supervivencia no ajustada del generador según marca.

Marca
Supervivencia (%)

6 meses 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

Marca A 
(n=144)
(IC 95%)

99.3 %
(100 – 97.8)

99.3 %
(100 – 97.8)

97.2%
(100 – 94.1)

93.2%
(98.6 – 87.8)

74.5%
(85.8 – 63.1)

18.8%
(31.7 – 5.8%)

Marca B 
(n=120)
(IC 95%)

100%
(100 – 93.9)

100%
(100 – 93.9)

100%
(100 – 93.9)

100%
(100 – 93.9)

93.29%
(100 – 84.3)

76.69%
(96.1 - 57.3)

Marca C (n=14)
(IC 95%) * 100% 100% 100%

Otras Marcas 
(n=5)
(IC 95%) *

100% 100% 100% 100% 100% 50%

Figura 4.  Supervivencia no ajustada 
del generador

Tiempo desde el implante (días)
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Figura  5.  Supervivencia no ajustada del 
generador según marca.

Figura  6. Supervivencia no ajustada del ge-
nerador según marca, en los generadores 

que no proporcionaron terapias o choques.

* IC 95% no calculados por n bajo.

Tabla 18.   Regresión de Cox. Variables asociadas a recambio del generador.

Variable RR IC 95% del RR p

Asociación de terapias o choques 
apropiados e inapropiados 2.71 1.39 – 5.28 0.0034

Marca A 6.16 2.68 – 14.14 0.0000

La Tabla 19 muestra la supervivencia ajustada según los factores 
identificados en la regresión.

1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

Supervivencia (%)
(IC – 95%)

99.75%
(100 – 99.26)

98.6%
(100 – 97.3)

97.07%
(99.5 – 94.7)

89.4%
(95.5 – 83.3)

52.4%
(68.4 – 36.4)
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   Discusión

El presente estudio de seguimiento de los pacien-

tes con CDI en el Uruguay incluyó a la mayoría de los 

pacientes implantados en nuestro país desde la intro-

ducción de la técnica, y a todos los pacientes bajo la 

cobertura financiera del FNR implantados hasta junio 

del 2002. Se estudiaron 243 pacientes y el período de 

seguimiento promedio fue de 40 meses. 

Los resultados observados en la población del FNR 

serán referidos a los datos de la literatura reunidos 

en las Tablas 20, 21, 22 y 23. La Tabla 20 muestra 

un resumen de las características de la población 

asistida en el FNR y en estudios observacionales y 

registros. La Tabla 21 muestra las características de 

las poblaciones incluidas en estudios aleatorizados 

de prevención secundaria y de prevención primaria 

de la muerte súbita. Las Tablas 22 y 23 muestran 

los resultados de supervivencia en estudios obser-

vacionales y registros y en estudios aleatorizados, 

respectivamente.  

 
Características demográficas 

La edad promedio de la población a la que se le 

implantó CDI fue de 55.2 años, la cual fue menor que 

la de los registros y estudios observacionales que se 

muestran en la Tabla 20. El perfil de edad diferente de 

la población del FNR está determinado por la normativa 

de implante de CDI, la cual establece límite de edad 

al momento del implante. El análisis de la edad de los 

pacientes en el Reino Unido y la República de Irlanda 

muestra que la misma aumentó progresivamente desde 

el año 1989, en que se inició el registro, cuando era de 

50.2 años, a 54.8 años en el año 1995 y a 59.7 años 

en los pacientes implantados en el año 2000. (19) Del 

mismo modo, la edad de los pacientes en quienes 

se implantó cardiodesfibrilador en los estudios alea-

torizados fue mayor que la población analizada en el 

FNR (Tabla 21).

La distribución por sexos en la población del FNR 

fue muy similar a la observada en los registros y es-

tudios observacionales, y refleja la mayor incidencia 

y precocidad de la cardiopatía isquémica en el sexo 

masculino; siendo esta patología la más frecuente en 

la mayoría de los estudios. Sin embargo, un estudio 

realizado en EEUU, que incluyó 125892 pacientes asis-

tido en el sistema Medicare ingresados por arritmias 

ventriculares (TV o FV) entre 1987 y 1995, mostró que 

los pacientes del sexo femenino tuvieron menos pro-

babilidad de someterse a un implante de CDI, inde-

pendientemente del tipo de arritmia, de la cardiopatía 

de fondo, de la edad, de la raza y del tipo de hospital 

en el cual fueron asistidos. (15) 

El estudio no ha sido diseñado para explicar las cau-

sas de la mayor proporción de pacientes de Montevideo 

y del subsector privado de la salud que fueron some-

tidos a implante de CDI en el período analizado. Uno 

de los factores que podría participar en este hecho, 

podría ser la diferente disponibilidad de estudio elec-

trofisiológico. El estudio estadounidense del sistema 

Medicare mostró que los dos factores predictores in-

dependientes más fuertes para la colocación de un 

CDI fueron el diagnóstico de Fibrilación ventricular y la 

admisión a un hospital con capacidad de realizar EEF 

y de realizar implante de CDI. (15) 

Referencia Tabla 20

CF: clase funcional; CI: cardiopatía isquémica; EEUU: Estados Unidos; FEVI: fracción de eyección de ventrículo 

izquierdo; FV: fibrilación ventricular; Rev: revascularizado; TV: taquicardia ventricular.

* Paro Cardíaco  **  Estudio que sólo incluyó pacientes con cardiopatía isquémica.   # Registro Observacional    

## Estudio Observacional retrospectivo
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Cardiopatía de base 

La cardiopatía isquémica aterosclerótica fue la enfer-

medad cardíaca de base en casi la mitad de la pobla-

ción. En el registro danés, la frecuencia de cardiopatía 

isquémica es muy similar a la observada en Uruguay 

(17) y en el registro alemán fue 64 % (20); por el con-

trario en otros estudios observacionales publicados, 

basados en criterios de selección y no basados en los 

requerimientos de una población, la frecuencia de la 

cardiopatía isquémica fue aún mayor. Esta diferencia 

podría ser explicada, además, por diferente inciden-

cia de los distintos tipos de cardiopatía con alto riesgo 

arrítmico en diferentes regiones o países. Es así que, 

de los estudios aleatorizados controlados de tratamien-

to antiarrítmico profiláctico con amiodarona, en el de 

Administración de Veteranos, en EEUU, los pacientes 

con cardiopatía isquémica fueron la mayoría, mientras 

que en el estudio argentino GESICA fueron mayoría 

los pacientes portadores de miocardiopatía dilatada, 

no isquémica. (10, 21)

En la población estudiada en el FNR dentro del grupo 

de  pacientes con cardiopatía isquémica, la mayoría 

habían sido sometidos a revascularización miocárdica 

(89/120, 74%), situación que fue similar en los estu-

dios analizados. 

La frecuencia de otras cardiopatías se encuentra 

próxima a la observada en el registro danés, salvo la 

frecuencia de cardiopatía hipertrófica, la cual fue más 

frecuente en Uruguay comparado con dicho registro; 

sin embargo, en una proporción importante de casos 

la cardiopatía de base no se codificó o quedó como 

desconocida en dicho registro. (17)

En el estudio del FNR, las poblaciones asistidas en 

los diferentes centros fueron diferentes en cuanto a la 

cardiopatía de base. Dichas diferencias pueden deberse 

a múltiples causas tales como: diferentes conductas 

de manejo y evaluación en las cardiopatías; posibles 

diferencias en la detección de pacientes con riesgo de 

arritmias graves en pacientes con cardiopatía isquémica; 

diferencias en la prevalencia de dichas enfermedades 

en las poblaciones referidas a cada centro y  otros 

posibles motivos. 

Motivo del implante

El paro cardíaco por FV, la TV sostenida o el PCR 

sin especificación de la arritmia fueron los principales 

motivos de implante en la población en estudio alcan-

zando  el 95% de las causas de implante de CDI. Ello 

muestra el alto riesgo arrítmico de la población anali-

zada, similar a la de los registros y a la de los estudios 

aleatorizados de prevención secundaria de la muerte 

arrítmica, con los cuales fueron comparados.

La indicación del implante correspondió a clase I de la 

Task Force en el 98.4% de los pacientes. De acuerdo a 

las Guías de Práctica Clínica de la American College of 

Cardiology, la American Heart Association hay evidencia 

y/o acuerdo general que el procedimiento es beneficio-

so y efectivo en estos pacientes. En 4 pacientes (1.6% 

del total) la indicación de implante correspondió a clase 

II; en estos casos existe divergencia en las opiniones 

o la evidencia es conflictiva respecto a la efectividad y 

utilidad del procedimiento. (14)

Clase Funcional y FEVI

La población del FNR presentó proporciones ma-

yores de pacientes con clase funcional I/II que la 

incluida en el registro alemán (EURID) y en la mayo-

ría de los estudios aleatorizados. La proporción de 

pacientes con FEVI normal fue 25% en la población 

estudiada y fue similar a la referida por el registro 

alemán (23%).(20) Por lo tanto, uno de cada cuatro 

pacientes con implante de cardiodesfibrilador por 

el FNR tenían la función sistólica del ventrículo iz-

quierdo normal al momento del implante; ello podría 

ser explicado, parcialmente, porque se trata de una 

población con una edad promedio menor y con una 

proporción mayor de pacientes con cardiopatía hi-

pertrófica o sin cardiopatía estructural. Los estudios 

aleatorizados muestran valores de FEVI disminuida 
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en la casi totalidad de los casos, pero debe conside-

rarse que éste fue un criterio de inclusión en alguno 

de ellos, por lo que se hace difícil la comparación 

con los datos del FNR.

Características de los cardiodesfibriladores

Solo 1.1% de los CDI se implantaron por vía epi-

miocárdica, la cual prácticamente ha sido sustituida 

por la por vía transvenosa; ésta última, determinó un 

descenso muy importante de la morbi-mortalidad y de 

los costos del implante. (22,23)  En el Uruguay se han 

implantado fundamentalmente dos marcas, las que en 

su conjunto han sido más de 90% de los implantes; 

ambas son marcas de amplia utilización a nivel mundial.

Tabla 21. Características de los pacientes con im-

plante de CDI en el FNR y en  estudios aleatorizados 

(rama asignada a CDI)

Mortalidad

La mortalidad periprocedimiento fue menor a 1%, y 

se ubicó dentro de los valores referidos en la mayoría 

de las publicaciones cuando se utiliza la vía transveno-

sa para el implante de los electrodos (Tablas 22 y 23).

Asimismo, la supervivencia a largo plazo en la pobla-

ción analizada en el FNR fue similar a la reportada en 

los estudios observacionales y registros analizados. El 

estudio realizado por Narasimhan y col., incluyó pacientes 

Referencia Tabla 21
En gris claro: estudios aleatorizados en profilaxis secundaria, en gris oscuro: estudios aleatorizados en 
profilaxis primaria.  

A :revascularización mediante angioplastia; CF: clase funcional; CI: cardiopatía isquémica; EEUU: 
Estados Unidos; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo; FV: fibrilación ventricular; Rev: 
revascularizado; TV: taquicardia ventricular; Q:revascularización quirúrgica

& características correspondientes a los pacientes asignados a tratamiento antiarrítmico; 161 (46%) 
pacientes recibieron CDI.

# Aleatorizado, prevención primaria en pacientes con cardiopatía isquémica, FEVI < 0.4 y TVno sostenida 
asintomática.
## Aleatorizado, prevención secundaria en sobrevivientes de paro cardíaco por arritmia ventricular, 
randomizó a: CDI, Amiodarona y Metoprolol.

### Aleatorizado, prevención primaria, cardiopatía isquémica con FEVI <0.36 y estudio de promediación 
de señales patológico,  sometida a revascularización quirúrgica.

* Aleatorizado, prevención secundaria, randomizó a: CDI o Amiodarona.

** Prevención primaria, pacientes con IAM mayor un mes, FEVI < 0.3, que no estuvieran en clase funcional 
IV, no hubieran sido revascularizados en los tres meses previos y no tuvieran enfermedad extracardíaca 
con pocas chances de sobrevivir durante el estudio.

*** Prevención primaria, pacientes con TV no sostenida, antecedente de infarto mayor 3 semanas, FEVI 
< 0.3, clase funcional I - III,  no tener indicación de revascularización y no haber sido revascularizado 
en los tres meses previos. 

**** Aleatorizado, prevención secundaria,  en pacientes resucitados de arritmias ventriculares casi fatales o  con 
TV sostenida  y FEVI £40%.
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con cardiopatía isquémica quienes presentaron una de 

las siguientes indicaciones: un episodio de muerte sú-

bita no asociada a IAM (50%), TV sostenida inestable 

en paciente con antecedente de síncope, TV que no 

respondió al tratamiento médico, y TV no sostenida en 

pacientes con FEVI severamente disminuida e inducción 

de TV sostenida en el EEF. Se estratificó a la población 

FNR CASH
## (3)

AVID
****(1)

CIDS * 
(2)

MADIT*** 
(4)

MADIT 
II**(5)

MUSTT 
# (6)

CABG-
Patch(24)

### 

País Uruguay Alemania EEUU
Canadá Canadá EEUU EEUU EEUU

Canadá
EEUU

Alemania
Años de 
inclusión ‘95-02 ‘87-96 ‘93 - 97 ‘90-97 ‘90 - 96 ‘97 – 01 ‘90-96 90- 97

N pacientes 243 99 507 328 95 742 351& 446

Edad promedio 55.2 58 65 63.3 62 64 66.5 64

Sexo masculino 83.5 79 78 85.4 92 84 90 86.5

CI 49.4 73 81 82.9 100 100 100 100

CI 
revascularizada

36.6 
(Q+A) 31 (Q) 46 (Q)

17 (A)
58 (Q)
45 (A)

56 (Q)
23 (A) 100

Miocardiopatía 
Dilatada 20.2 12 0 0 0

FV 41.2 44,6 45.1 0 0 0 0

TV Sostenida 50.6 55.4 0 0 0 0

Clase Funcional 
I-II 94.3 82 93 89 70 76

Clase Funcional 
III-IV 5.7 18 7 11 30 24

FEVI (%) 46 32 34.3 27 23 30 27

Función sistólica 
Normal 25.5 0 0 0 0 0

Disminuida 
severa 41.9 **** 100 100 75 100

Seguimiento  
meses 39.7 57 16 36 27 20 39 32

Tabla 21. Características de los pacientes con implante de CDI en el FNR y en  estudios 
aleatorizados (rama asignada a CDI)

en un grupo con FEVI > 40% (Grupo I) y otro con FEVI 

entre 21 a 40% (Grupo II). La supervivencia del grupo II 

fue muy similar al de la población del FNR (25) (Tabla 22). 

En la serie reportada por Villacastin y col se colocó 

CDI como profilaxis secundaria a pacientes con: a) TV 

sostenida mal tolerada o que llevó a paro cardíaco, 
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en quienes no se logró una buena respuesta al tra-

tamiento antiarrítmico (evaluado clínicamente o por 

EEF), y  b) Paro cardíaco, si la FEVI estaba disminuida 

severamente y/o no se pudo inducir TV sostenida en 

el EEF. La supervivencia de los pacientes fue muy si-

milar a la observada en la población analizada por el 

FNR(26) (Tabla 22).

En el estudio realizado por Böcker y col, fueron 

incluidos 603 pacientes quienes habían presentado 

episodio(s) de TV sostenida maligna, muerte súbita 

abortada, o síncope atribuido a TV luego de infarto de 

miocardio. Las característica generales de la población 

fueron similares a la población analizada en el FNR, y 

la supervivencia a uno, dos y cinco años también fue 

similar (27) (Tabla 22). 

Del mismo modo, los tres registros nacionales dispo-

nibles (Alemania, Dinamarca y Reino Unido), a pesar de 

algunas diferencias en las características de los pacien-

tes, muestran supervivencias entre 93 y 94% al año; 

muy similar a la observada en la población analizada 

en el FNR (95%). Coincidentemente, la supervivencia 

en el Registro Danés y en el del Reino Unido se situó 

entre 89 y 90% a los dos años y en 76% a los 5 años; 

también muy próximos a la supervivencia estimada en 

el FNR (73.5%) (Tabla 22). 

Por el contrario, la población asistida en el Medicare 

de EEUU, la cual mostró un perfil diferente a la estudiada 

en el FNR, (mayor edad, mayor frecuencia de cardio-

patía valvular, elevada frecuencia de comorbilidades), 

mostró supervivencia menor a largo plazo(15) (Tabla 22).

En la Tabla 23 se muestra la supervivencia de los 

pacientes con CDI en los estudios aleatorizados y en 

el estudio del FNR. Allí se observa que la supervivencia 

en la población del FNR fue superior a la de la rama 

asignada a CDI en los estudios realizados para  pre-

vención secundaria de la muerte arrítmica en pacientes 

con historia de arritmias ventriculares graves (FV, TV 

sostenida con síncope o TV sostenida en paciente con 

disminución de la FEVI). Esta diferencia probablemente 

obedece a las características de la población incluida 

en los estudios aleatorizados, con criterios de inclusión 

restringidos, de mayor edad, con mayor frecuencia de 

cardiopatía isquémica, y mayor compromiso de la FEVI.

La causa de muerte más frecuentemente reportada 

fue la cardíaca y dentro de la misma, la causa cardía-

ca no súbita, lo que coincidiría con la efectividad de 

los cardiodesfibriladores en disminuir la mortalidad por 

muerte cardíaca arrítmica. 

Factores asociados a mortalidad en pacientes 
con cardiodesfibrilador.

En la población asistida en el FNR, la indicación de 

implante por TV sostenida fue un factor predictivo de 

mortalidad en el análisis multivariado. Esta asociación 

también fue descrita en los pacientes incluidos en el 

registro AVID; en el que, al considerar el tipo de arritmia, 

la taquicardia ventricular con síncope y la taquicardia 

ventricular asintomática presentaron un superviven-

cia menor y dicha diferencia fue más marcada en los 

pacientes con FEVI menor de 35%. (28) En el mismo 

sentido, la presencia de TV sostenida inducible en el 

EEF realizado previo al alta, fue un factor asociado a 

mortalidad, independientemente de la colocación de CDI 

en el estudio realizado por Powell y col.(29) Otros estu-

dios no pusieron en evidencia esta relación.(27,30,31)

En el presente trabajo, la presencia de FEVI normal 

y de Clase Funcional I/II de la NYHA al momento del 

implante, fueron predictores de mayor supervivencia 

en el análisis multivariado. Estas asociaciones fueron 

descritas en otros estudios. Barron y col. analizaron la 

supervivencia en 48 pacientes con arritmias ventricula-

res graves que persistieron a pesar de tratamiento con 

amiodarona y encontraron que los pacientes con FEVI 

más elevada tuvieron mayor supervivencia.(31) Otros 

estudios han puesto en evidencia que la FEVI dismi-

nuida es uno de los principales factores predictores 

de mortalidad en pacientes que requieren el implante 

de CDI. (29,30)  

En el estudio alemán realizado por Böcker y col., los 

pacientes que se encontraban en clase funcional I y II 
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Tabla 22. Comparación de la Supervivencia de los Pacientes con CDI en Registros y 
Estudios Observacionales y en los pacientes analizados en el FNR

Estudio Nº pacientes/ 
Período

Supervivencia

30 días 1 año 2años 3 años 4 años 5 años

Narasimhan 
(25) N= 243,  82-95 G I  100%

G II 99.4%
83%
90%

76%
86%

70%
80%

Grimm (30) N= 241,  82-91 96.7 84 74 62 59 57

Pacífico(22) N=231,  93-96 100 97 95.5

Zipes(23) N= 2807,  89-93 97.5% 87.8%
93.1%

Powell(29) N=331,  78-90 FEVI >0.4: 95.5
FEVI <0.4: 94

90
81

90
74.5

90
65

Villacastin(26) N=80,  86-94 94 80 75

Böcker (27) N= 603,  89-96 99% 93.7 84.9 75

Registro UK 
(36) N=700, 89-00 94 89.5 76

Registro Danés 
(17) N=1339,  89-02 94 90 85 82 76

Barron (31) N=28,  79-94 95 90 90 80 70

German EURID 
(20) N =3344,  98 –00 93.5

Medicare (15) N=7789,  87 –95 89 80 72 63 56

FNR N=243,  95-02 99.6 94.9 92.2 85.6 79.7 73.5
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Estudio Período
Supervivencia

30 días 1 año 2años 3 años 4 años 5 años

FNR 95-02 
N= 243 99.6 94.9 92.2 85.6 79.7 73.5

CASH ## 
(3)

87-96
N=99

Epic.: 94.6
Endoc: 95.5 92% 87% 82% 75% 70%

CIDS* (1) 92-97
N=328 90.5% 85.2% 76.7%

AVID **** 
(2)

93-97
N=507 89.3 81.6 75.4

CABG-Path 
### (24)

90 –97
N=446 87 84 80 73

MUSTT # 
(6)

90-96
N=351 96% 90% 84% 78% 76%

MADIT (4) 90-96
N=95 96% 88% 84% 72%

 MADIT II 
** (5)

97-01
N= 742 91 84 78

En gris claro: estudios aleatorizados en profilaxis secundaria, en gris oscuro: estudios aleatorizados en 
profilaxis primaria.  epic:electrodo epimioácardico; endoc:electrodo  endocárdico

# Aleatorizado, prevención primaria en pacientes con cardiopatía isquémica, FEVI < 0.4 y TVno sostenida 
asintomática.

## Aleatorizado, prevención secundaria en sobrevivientes de paro cardíaco por arritmia ventricular, 
randomizó a: CDI, Amiodarona y Metoprolol.

###Aleatorizado, prevención primaria, cardiopatía isquémica con FEVI <0.36 y estudio de promediación 
de señales patológico,  sometida a revascularización quirúrgica.

* Aleatorizado, prevención secundaria, randomizó a: CDI o Amiodarona.

** Prevención primaria, pacientes con IAM mayor un mes, FEVI < 0.3, que no estuvieran en clase 
funcional IV, no hubieran sido revascularizados en los tres meses previos y no tuvieran enfermedad 
extracardíaca con pocas chances de sobrevivir durante el estudio.

*** Prevención primaria, pacientes con TV no sostenida, antecedente de infarto mayor 3 semanas, FEVI 
< 0.3, clase funcional I - III,  no tener indicación de revascularización y no haber sido revascularizado 
en los tres meses previos. 

**** Aleatorizado, prevención secundaria,  en pacientes resucitados de arritmias ventriculares casi 
fatales o  con TV sostenida  y FEVI < 40%.

Tabla 23. Comparación de la Supervivencia de los pacientes con CDI analizados en 
el FNR y en estudios aleatorizados (rama asignada a CDI).
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de la NYHA al momento del implante, tuvieron mayor 

supervivencia que los pacientes en clase funcional III. (27)

La FEVI, la Clase Funcional de la NYHA y la edad 

han sido además factores que se han asociado a 

mayor beneficio del implante de CDI en los análisis 

de subgrupos de pacientes incluidos en los grandes 

estudios aleatorizados de profilaxis secundaria. El es-

tudio canadiense (CIDS) mostró que los pacientes con 

mayor riesgo de mortalidad fueron los que presenta-

ron edad mayor de 70 años, FEVI < 35% y clase III o 

IV de la NYHA; a su vez, fueron los pacientes que se 

beneficiaron más del implante de CDI. Dicho análisis, 

mostró que los pacientes con dos o más de dichos 

factores representaron el 25% de la población implan-

tada y representaron más del 90% del incremento del 

beneficio de la terapia con CDI. (12) Un análisis pos-

terior, mostró que los pacientes que presentaron dos 

o más de ellos, fueron los que presentaron la mejor 

relación costo-efectividad. (32) 

Similares resultados reportaron Domanski y col, 

analizando los pacientes incluidos en el estudio AVID. 

Los pacientes con FEVI < 20% mostraron una me-

nor supervivencia que los pacientes con FEVI mayo-

res; y coincidentemente con los resultados de otros 

estudios (33,34), los pacientes con FEVI disminuida 

(<35%) fueron los que se beneficiaron más del im-

plante de CDI. (12)

En el presente trabajo de seguimiento la mortalidad 

se asoció a edad mayor de 45 años en el análisis uni-

variado, pero no fue retenido en el análisis multivariado. 

La edad fue identificada como factor de riesgo para 

mortalidad en varios estudios (10, 23, 26); el análisis 

de dicho factor en la población analizada se encuentra 

limitado por el límite de edad establecido en la nor-

mativa del FNR, la que determina sub-representación 

de los pacientes de mayor edad. 

Otros factores asociados a mortalidad identifica-

dos en otros trabajos fueron la vía de implante de los 

electrodos, la presencia de choques apropiados y la 

presencia de cardiopatía isquémica. (23,25,33) 

Análisis de la supervivencia por IMAE

La supervivencia no ajustada de los pacientes asis-

tidos en los diferentes IMAE fue similar cuando se 

analizó a los 3 y 4 años del implante. Sin embargo, el 

comportamiento inicial (uno y dos años) de las curvas 

de supervivencia fue diferente, con una pendiente ini-

cial más marcada en los IMAE C y D. Uno de los fac-

tores que podría explicar este hallazgo es la diferente 

composición de las poblaciones asistidas en los dife-

rentes IMAE; con mayor frecuencia de pacientes con 

cardiopatía isquémica (especialmente en el IMAE C) y 

con relativa mayor frecuencia de pacientes con taqui-

cardia ventricular sostenida, dos factores que se han 

asociado a mayor mortalidad en pacientes sometidos 

a implante de CDI. (28,33) Esto explica en parte, que 

cuando se consideró la mortalidad ajustada por los 

factores de riesgo, la misma tuvo un comportamiento 

similar en el tiempo en los diferentes IMAE (Tabla 13). 

Análisis de terapias y choques

 

En forma global, 65% de los paciente a quienes se 

les implantó un CDI recibieron choques o terapias y 

la mayoría de ellos sólo recibieron choques o terapias 

apropiadas. La frecuencia de pacientes que reciben 

choques o terapias aumenta a medida que el tiem-

po transcurre desde el implante del CDI; y cuando se 

analizó la población por subgrupos considerando el 

tiempo de permanencia del CDI, se observó que la 

proporción de pacientes que recibieron choques o te-

rapias aumentó. No se pudo estudiar el tiempo desde 

el implante hasta el primer choque o terapia porque no 

se dispuso de la fecha del primer tratamiento en una 

proporción muy importante de los casos.

La frecuencia de pacientes que recibieron choques 

o terapias en los diferentes estudios se muestran en 

las Tablas 24 y 25. Dependiendo del tiempo de segui-

miento y de otras variables asociadas predictoras de 

la necesidad de choque o terapia (factores de riesgo), 

la frecuencia global de choques o terapias fue varia-

ble, pero se situó entre 40 y 65% en las diferentes 
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Tabla 24. Resultados de choques o terapias en estudios observacionales y registros

Estudio Seguimiento
(meses)

Presencia de 
Choque o Terapia *

1 año
%

3 años
%

4 años
%

5 años
%

Narasimhan (25) 42.6   G I  36
          G II 45

Apr. 47%
Apr.39%

Grimm (39)
24 ±20

Total 56% 25 51 67 76

Apr. 42% 13 42 55 63

Pacífico (22) 15.1 ±10 Apr. 41%

Zipes (23) 11.7 Apr. 56.8%
Inapr. 6.9%

Powell (29) 35 Total 57.3%

Villacastin(26) 21 ±19 Apr.: 57.5 %
No o Inapr:  42.5%

Böcker (27) 26 Apr.: 45.1 Apr.: 59.0 Apr.: 
68.3

German 
EURID(20)

Total: 49.5
Apr: 40

Inapr: 16.2

Nunain (35) 15

Total: 65%
Apr: 55.2%
Inapr: 9.8%

No o Inapr: 44.7%

FNR 39.7+-26.5
Total 64.6%
Apr.  58.3%
Inapr. 6.1%

* frecuencia calculada sobre el total de pacientes. 
Total: refiere a la presencia de choques totales (apropiados e inapropiados).   
Apr.: refiere a choques apropiados. Inapr.: refiere a la presencia de choques inapropiados.   No o 
inapr.: refiere a la ausencia de choques o terapias o a la presencia exclusiva de choques o terapias 
inapropiadas.

Tabla 25. Resultados de choques o terapias en estudios aleatorizados.

Estudio Seguimiento
(meses) 1 año 2 años 3 años 4 años

CIDS (12) 36 Total: 65.4%

MADIT (4) Total: 60%

AVID (1) 18.2 FV: 39%
TV: 68%

FV: 53%
TV: 81%

FV: 69%
TV: 85%

FV: fibrilación ventricular; TV: taquicardia ventricular
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series. Como se observa en las Tablas referidas, la 

proporción de pacientes que requirieron choques o 

terapias, aumentó en la medida que aumentó el tiem-

po de seguimiento. 

La frecuencia de pacientes que solo recibieron cho-

ques o terapias inapropiadas fue baja en la población 

analizada en el FNR (6.1%) y es coincidente con lo re-

ferido en las publicaciones internacionales.

Del mismo modo, la proporción de pacientes que 

nunca recibieron terapias o choques o sólo los reci-

bieron en forma inapropiada fue 42% en la población 

analizada en el FNR, cifra que coincide con lo referido 

internacionalmente como se observa en la Tabla 24.

En la población analizada en el FNR se observaron 

algunas diferencias entre los centros en la proporción 

de pacientes que recibieron choques o terapias y en la 

proporción que recibieron choques o terapias apropiadas. 

Pero dichas diferencias parecen explicarse, por lo me-

nos en parte, por los diferentes tiempos de exposición al 

CDI en las poblaciones asistidas en los diferentes IMAE. 

Supervivencia de los Generadores

La supervivencia promedio de los generadores fue 

aproximadamente 5 años para la población global de los 

293 generadores analizados y la mitad de los generado-

res sobrevivieron menos de 4.5 años. La supervivencia 

de los generadores en la población analizada en el FNR 

es menor cuando se la compara con la reportada por 

el Registro del Reino Unido.(36) La supervivencia de los 

generadores en dicho registro, en el reporte de los años 

1998 –1999, fue 90% a los 3 años, 75% a los 4 años 

y 60% a los 5 años. El reporte del año 2000 del mismo 

registro, mostró un aumento marcado de la supervi-

vencia de los generadores implantados a partir del año 

1996, con supervivencia a los 5 años de 65% para los 

generadores colocados en dicho año y  de 85% para 

los generadores colocados en el año 1997. La supervi-

vencia a los 5 años de los generadores colocados en los 

años 1990, 91, 92, 94 y 95 se situó entre 64 y 68%. (19)  

Entre los factores asociados a la supervivencia del 

generador en la población analizada en el FNR, el 

análisis realizado mostró que una variable asociada al 

uso del dispositivo (choques o terapias apropiadas e 

inapropiadas) se asoció a una menor supervivencia del 

generador. Por otra parte, una de las marcas utilizadas 

también se asoció a menor supervivencia del generador. 

La supervivencia de dicha marca en la población anali-

zada fue inferior a la referida por algunas publicaciones.

(37) La supervivencia del generador también depende 

de otras variables como el grado de utilización de la 

monitorización, de la estimulación y de las terapias.(37) 

La diferencia en la supervivencia de los generadores se 

mantuvo cuando se realizó el ajuste por otras variables 

como el IMAE, el número de choques, presencia de 

terapias apropiadas e  inapropiadas, la FEVI y la clase 

funcional de la NYHA. Coincidentemente, dicha dife-

rencia también se puso en evidencia cuando sólo se 

analizaron los generadores que nunca descargaron, 

lo cual eliminó a la presencia de descarga y al número 

de ellas como factor de confusión en la comparación.
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Se analizó la población de pacientes con implante y/o 

recambio de CDI bajo la cobertura del FNR, se observó 

que las características de la población, las indicaciones 

y los resultados en cuanto a tratamientos dispensados 

por el CDI y la supervivencia de los pacientes fueron 

similares a lo reportado internacionalmente en registros 

y estudios observacionales. 

La supervivencia de los pacientes se asoció a la se-

veridad de la cardiopatía de base (FEVI y clase funcional 

al momento del implante) y a la arritmia por la cual se 

indicó la colocación (TV sostenida).    

Tanto la supervivencia de los pacientes como la de 

los generadores no se afectó por el IMAE en el cual se 

realizó el procedimiento de implante.

La supervivencia de los generadores fue diferente 

según la marca del generador implantado y según la 

intensidad de utilización del mismo. La dispensación 

de tratamientos apropiados o inapropiados por parte 

del generador acortó la vida útil del mismo, resaltando 

la importancia de la óptima programación y seguimien-

to del generador.

Conclusión
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ACV   Ataque cerebro-vascular

AVID   The Antiarrhytmics Versus Implantable Defibrillators 

CASH   The Cardiac Arrest Study of Hamburg 

CAST   The Cardiac Arrythmias Supression Trial 

CDI   Cardiodesfibrilador Implantable 

CIDS   Canadian Implantable Defibrillator Study 

DNS   Diferencia Estadística No Significativa 

DS   Diferencia Estadística Significativa

EEF   Estudio Electrofisiológico

FEVI   Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo

FNR   Fondo Nacional de Recursos

FV   Fibrilación Ventricular

IMAE   Instituto de Medicina Altamente Especializada

MADIT                Multicenter Automatic Defibrillator Implantation

MSP   Ministerio de Salud Pública

NYHA   New York Heart Association

TV   Taquicardia Ventricular

VD   Ventrículo Derecho

VI   Ventrículo Izquierdo

Abreviaturas
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DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

DEMOGRAFICAS

Procedencia geográfica: se categorizó en procedente de Montevideo o del Interior y en este caso de acuer-

do al departamento. Se tomó en cuenta para esta categorización la procedencia de la cédula de identidad.  

Procedencia institucional: se categorizó según las asistencia se efectuase en un centro de asistencia pública 

(centro de asistencia del Ministerio de Salud Pública (MSP) hoy ASSE, Hospital de Clínicas) o en un centro de 

asistencia privada (Institución de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) o Seguro Privado). 

VARIABLES RELACIONADAS CON LA CARDIOPATÍA

 

Clase funcional: según la clasificación de la New York Heart Association se categorizó en cuatro clases:

-Clase I: sin síntomas en la actividad habitual

-Clase II: con síntomas en la actividad habitual

-Clase III: con síntomas en esfuerzos menores

-Clase IV: con síntomas incluso en reposo

Función sistólica del ventrículo izquierdo: se midió a través de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

(FEVI) por ecocardiograma. Sus categorías son: 

-Función sistólica normal (FEVI ³56%)

-Función sistólica disminuida leve (46% £FEVI £55%)

-Función sistólica disminuida moderada  (36% £FEVI £45%) 

-Función sistólica disminuida severa (FEVI £35%).

Etiología de la cardiopatía: se constituyeron las siguientes categorías de acuerdo a las etiologías halladas:  

-Cardiopatía isquémica: con sus subcategorías

C.I.: no revascularizada o con tratamiento médico exclusivo 

C.I.REV.Q.: cardiopatía isquémica revascularizada por cirugía

C.I.REV.A.: cardiopatía isquémica revascularizada por angioplastia

-Miocardiopatía dilatada

-Miocardiopatía obstructiva asimétrica

-Cardiopatía valvular

-Cardiopatía congénita

-Displasia arritmogénica de ventrículo derecho

-Cardiopatía hipertensiva

  Anexo
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-Síndrome de Brugada

-QT largo congénito.

-Aneurisma idiopático de ventrículo izquierdo. 

-Idiopática o desconocida

CAUSA DE INDICACIÓN DEL CARDIODESFIBRILADOR

Se categorizaron de acuerdo a las diferentes situaciones clínicas y/o paraclínicas que originaron la indicación 

para el implante del cardiodesfibrilador, obteniéndose entonces las siguientes categorías:

-TV: taquicardia ventricular sostenida con repercusión hemodinámica

-FV: fibrilación ventricular espontánea

-TV/FV: cuando el paciente presentó ambos episodios.

-S. y EEF: cuando el paciente presentó síncope y el estudio electrofisiológico indujo TV o FV.  

-Profiláctica: cuando el paciente no ha presentado ninguna de las situaciones clínicas antes mencionadas 

pero presenta alto riesgo desarrollarlas.

CLASE DE INDICACIÓN DE LA TASK FORCE

Se clasificaron los pacientes de acuerdo a la clase de indicación de la Task Force del colegio americano de 

cardiología y la asociación americana del corazón en clases de indicación I y II. Indicaciones clase I se consi-

deraron aquellas condiciones para las cuales  hay evidencia y/o acuerdo general que un procedimiento o un 

tratamiento dado es beneficioso, útil y efectivo. Indicaciones clase II se consideraron aquellas condiciones para 

las cuales hay evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión sobre la utilidad/eficacia de un procedimiento o 

tratamiento.(14)

VARIABLES RELACIONADAS AL CARDIODESFIBRILADOR

-Marcas y modelo

-Vía de implante:  transvenosa o epicárdica

-Pacientes que han recibido terapias o choques del cardiodesfibrilador: no o sí.

-Pacientes que han recibido terapias: categorías: terapias apropiadas, no apropiadas,  ambas o no ha reci-

bido terapias.

-Pacientes que han recibido choques: categorías: choques apropiados, no apropiados, ambos o no ha reci-

bido choques del cardiodesfibrilador.

-Número de choques totales

-Número de choques apropiados

-Choques percibidos: no o sí, de acuerdo a los datos del seguimiento telefónico.

COMPLICACIONES

Se refiere a las complicaciones aparecidas durante la internación por el implante o recambio del cardiodes-

fibrilador: paro cardíaco por disociación electromecánica, paro cardíaco por fibrilación ventricular refractaria, 

hematoma, hemotórax, infección, taponamiento cardíaco.
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MORTALIDAD

Se clasifica según el siguiente criterio:

-Mortalidad precoz: definida como el fallecimiento del paciente en el período comprendido entre el implante 

y los treinta días siguientes.

-Mortalidad tardía: luego de los 30 días

TIEMPO DE SUPERVIVENCIA

-En los pacientes que murieron: corresponde al tiempo transcurrido entre la fecha del primer procedimiento 

de implante o recambio asistido financieramente por el FNR y la fecha de fallecimiento.

-En los pacientes que se localizaron con vida: corresponde al tiempo transcurrido entre la fecha del primer 

procedimiento de implante o recambio asistido financieramente por el FNR y la fecha del seguimiento telefónico. 

CAUSAS DE MUERTE

Se categorizan en:

 - cardiovascular: cardíaca: súbita, no súbita o sin dato.

- vascular: ACV u otra.

- no cardiovascular: cáncer, infecciosa, otra o sin dato

- sin dato.

TIEMPO LIBRE DE RECAMBIO DEL CARDIODESFIBRILADOR

-En los pacientes con recambio de cardiodesfibrilador: corresponde al tiempo transcurrido entre el día del pri-

mer procedimiento de implante asistido financieramente por el FNR y el día del recambio del cardiodesfibrilador.

-En los pacientes sin recambio de cardiodesfibrilador: corresponde al tiempo transcurrido entre el día del pri-

mer implante asistido financieramente por el FNR y el día de su fallecimiento en los pacientes que murieron o el 

día en que se realizó el seguimiento telefónico en los pacientes que se localizaron con vida.



                      


