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El cardiodesfibrilador implantable (CDI) y la terapia de 
resincronización cardíaca con desfibrilador (TRCD) son 
intervenciones terapéuticas altamente efectivas para 
prevenir la muerte súbita cardíaca en pacientes con 
baja fracción de eyección (Fey) e insuficiencia cardíaca. 
Se han observado diferencias entre las características 
clínicas de los pacientes evaluados en los estudios 
aleatorizados de CDI y TRCD y los pacientes reales 
en la práctica clínica cotidiana. Los registros clínicos 
son métodos sistemáticos y rigurosos de colección de 
datos científicos a través de estudios observacionales 
con la intención de evaluar una determinada población, 
sus características clínicas y su respuesta a una cierta 
intervención terapéutica. (1)

En el año 2004, la publicación de los resultados 
positivos del estudio SCD-HeFT en los Estados Unidos, 
que (indican) demostraron una reducción del riesgo de 
muerte súbita en pacientes con miocardiopatías y una 
Fey menor del 35%, dio la señal para una inminente ex-
pansión de la utilización de desfibriladores en pacientes 
con riesgo de muerte súbita. (2) Esto facilitó la creación 
de un registro nacional de cardiodesfibriladores como 
una precondición para aprobar la cobertura de los segu-
ros de salud Medicare y Medicaid de una terapia costosa 
como el implante de un CDI para prevención primaria 
de muerte súbita con potencial morbimortalidad. (3) El 
National ICD Registry en los Estados Unidos estuvo ba-
sado en una compleja organización multidisciplinaria, 
con colección de datos basados en la evidencia científica 
disponible. Esto facilitó el acceso a la información e 
investigación científica basada en datos del registro. La 
evolución de este registro proveyó de respuestas a las 
preguntas clínicas acerca de quién recibió un CDI, qué 
clase de dispositivos se implantaron, quién implantó 
el dispositivo y cuál fue la evolución intrahospitalaria. 
(3-5) Más tarde se incorporó información adicional 
como datos de los cables de desfibrilación y se observó 
la tendencia a un incremento en el implante de TRCD 
versus CDI con respecto a años anteriores. Los datos 
iniciales permitieron saber que, en los Estados Unidos, 

solo el 79% de los recipientes de CDI tuvieron una in-
dicación acorde con las guías clínicas, una mayor tasa 
de complicaciones en mujeres, e identificaron una aso-
ciación entre el tipo de entrenamiento del médico para 
insertar el dispositivo y la evolución clínica. (4, 6, 7) 
Además, en pacientes que recibieron un CDI bicameral, 
hubo una mayor tasa de complicaciones y se observó 
una muy limitada indicación clínica de marcapasos. (8)

En el pasado, se publicaron 3 registros latinoame-
ricanos en pacientes con desfibriladores. El registro 
ICD Labor estuvo enfocado en pacientes resucitados 
de un paro cardíaco debido a fibrilación ventricular o 
taquicardia ventricular y un cuarto de los pacientes 
tuvieron una miocardiopatía chagásica. Esencialmente, 
este es un registro de CDI para prevención secundaria 
de muerte súbita. (9) El ICD Registry Latin America in-
cluyó un 62% de pacientes para prevención secundaria 
y un 37% para prevención primaria. (10) Otro registro 
latinoamericano evaluó exclusivamente pacientes con 
miocardiopatía chagásica que recibieron un CDI. (11) 
Una vez más, la mayoría de los pacientes fueron in-
cluidos para prevención secundaria de muerte súbita 
(91%) y de ellos, el 82% tuvo taquicardia ventricular 
sostenida en su presentación clínica. 

En este número de la Revista Argentina de Car-
diología, Eidelman y colaboradores publicaron los 
Resultados del Primer Registro de Implante de Cardio-
desfibriladores y Resincronizadores SAC (RENCARE). 
(12) A diferencia de estudios previamente publicados 
por investigadores latinomericanos, este registro de 
CDI y TRCD, se realizó exclusivamente en Argenti-
na e incluyó en su mayoría pacientes con implantes 
por prevención primaria (67,9%). La etiología más 
frecuente fue la miocardiopatía isquémica, en una 
proporción menor a otros registros internacionales, 
seguida por la miocardiopatía dilatada idiopática y en 
menor medida, la miocardiopatía chagásica. El 58% de 
los pacientes recibieron un CDI y el 39% un TRCD (una 
pequeña cantidad de pacientes recibió un marcapasos 
biventricular). Los primeros tuvieron una mejor Fey y 
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capacidad funcional comparada con los pacientes con 
TRCD, lo que indica que se trata de una población más 
saludable, sin embargo, ambos grupos tuvieron una 
historia similar de hospitalización por insuficiencia 
cardíaca.

En este nuevo registro de Eidelman y colaboradores, 
el porcentaje de pacientes con CDI que recibieron un 
dispositivo de doble cámara fue mayor que en algunos 
registros internacionales (65%). (5, 12) Algunos pa-
cientes con enfermedad del nódulo sinusal o trastornos 
de la conducción intraventricular pueden ser candi-
datos razonables a recibir un dispositivo bicameral. 
Sin embargo, el National ICD Registry demostró que 
solo el 40% de pacientes que reciben un CDI de doble 
cámara tiene una indicación de marcapasos como re-
comiendan las guías clínicas. Dados los avances en los 
algoritmos de discriminación en CDI unicamerales, 
los CDI bicamerales no proveen ventaja alguna para 
evitar descargas inapropiadas debido a arritmias su-
praventriculares. (13) En el estudio Madit II, el CDI 
bicameral no se asoció a una menor chance de recibir 
descargas inapropiadas. (14) Por otra parte, los pa-
cientes que reciben un CDI bicameral están expuestos 
a un 40% más de complicaciones perioperatorias y a 
una más alta mortalidad en comparación con el CDI 
unicameral. Esto argumentos sugieren que sería razo-
nable promover sesiones educativas entre cardiólogos 
y electrofisiólogos para considerar la relación riesgo/
beneficio de la utilización de CDI bicamerales con el 
objetivo de reducir la morbilidad asociada.

En el RENCARE, se observó una proporción de pa-
cientes relativamente baja tratados con betabloquean-
tes, inhibidores de la enzima convertidora o antagonis-
tas de los receptores de angiotensina II y antagonistas 
de la aldosterona, drogas bien conocidas por disminuir 
la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca 
con baja Fey. Estos fueron los pacientes del mundo real 
que se deseó estudiar, por lo tanto, es probable que una 
campaña que promueva un tratamiento farmacológico 
más agresivo, dirigida a especialistas en clínica médica 
y cardiología, podría tener un impacto favorable en la 
sobrevida en estos pacientes.

En el estudio de Eidelman y colaboradores es 
gratificante observar la mayor participación del 
electrofisiólogo en implantes más complejos, como 
los resincronizadores. La contraparte es la escasa 
participación del electrofisiólogo en los implantes de 
CDI. Aunque la tasa de complicaciones de este registro 
fue baja, el porcentaje deseado de la participación del 
electrofisiólogo en los implantes debería ser cercano 
al 100%. El National ICD Registry demostró que 
los electrofisiólogos formalmente entrenados tienen 
una menor tasa de complicaciones que los cirujanos 
cardiovasculares. (7) Por lo tanto, en Argentina, los 
pacientes se beneficiarían de la expansión de progra-
mas de entrenamiento intensivo y supervisado en elec-
trofisiología cardíaca que incluyan en el currículum 
un número apreciable de implantes de marcapasos, 
desfibriladores y resincronizadores. 

Aunque la muestra bien puede ser representativa 
de la población de pacientes que reciben cardiodesfi-
briladores en general, una de las limitaciones de este 
registro es su número de pacientes incluidos relativa-
mente bajo. Dada la baja incidencia de algunos eventos 
clínicos, se necesitaría un mayor número de pacientes 
para identificar diferencias entre los subgrupos estu-
diados. Por otra parte, la población en estudio está casi 
enteramente limitada a la ciudad de Buenos Aires y 
su área metropolitana, con la excepción de La Plata 
y Bahía Blanca. Entonces, es razonable preguntarse 
si la muestra estudiada es representativa de un país 
tan grande y diverso como Argentina. Por ejemplo, 
es esperable que en el norte del país haya una mayor  
incidencia de miocardiopatía chagásica, una población 
específica poco estudiada en desfibriladores implan-
tados para prevención primaria. Es deseable que la 
representatividad de los datos del RENCARE sean con-
validados con una expansión hacia un registro nacional 
con participación de la totalidad de los hospitales de 
Buenos Aires y centros de salud de todas las provincias 
en los cuales se realizan implantes.

Finalmente, el RENCARE ha sido un notable y 
promisorio esfuerzo de colección y análisis de datos en 
pacientes con desfibriladores. La colección de datos en 
forma prospectiva debe continuar por un cierto tiem-
po para aumentar su representatividad poblacional y 
seguir recibiendo información clínica a medida que la 
utilización de dispositivos complejos se expande y la 
especialidad de los médicos que implantan desfibri-
ladores cambia con el progreso de los programas de 
entrenamiento en electrofisiología. Esto requerirá un 
esfuerzo multisectorial significativo que incluya líderes 
nacionales en electrofisiología cardíaca, el apoyo de 
representantes de la industria de dispositivos implanta-
bles, autoridades nacionales de Salud e investigadores 
clínicos. Los autores de este registro de desfibriladores 
y resincronizadores han dado ya el primer paso.
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