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Registro Espanol de Desfibrilador Automatico Implantable. Primer
Informe Oficial del Grupo de Trabajo de Desfibrilador Implantable
de la Sociedad Espanola de Cardiologia (afos 2002-2004)

Rafael Peinado, Angel Arenal, Fernando Arribas, Esteban Torrecilla, Miguel Alvarez, José M. Ormaetxe
y Nicasio Pérez-Castellano, en representacion del Grupo de Trabajo de Desfibrilador Implantable
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de Cardiologia. Madrid. Espana.

Objetivo. Se presentan los resultados del Registro Na-
cional de Desfibrilador Automatico Implantable (DAI) en
el periodo 2002-2004 elaborado por el Grupo de Trabajo
de Desfibrilador Automatico Implantable de la Sociedad
Espariola de Cardiologia.

Material y método. Se elaboré una hoja de recogida
de datos que fue cumplimentada prospectivamente y de
forma voluntaria por cada equipo implantador y enviada a
la Sociedad Espariola de Cardiologia.

Resultados. El numero de implantes comunicados fue
de 925, 1.046 y 1.414 en los afios 2002, 2003 y 2004 que
representan el 63, el 59 y el 67,5% del total estimado de
implantes, respectivamente. El nimero de implantes por
millén de habitantes comunicados fue de 22, 24 y 33 y el
estimado de 35, 41 y 49. El numero de recambios au-
mento del 20 al 30% entre 2002 y 2004. La mayor parte
de los DAI se implanté en varones con 66 anos de edad
mediana, disfuncion ventricular izquierda moderada o se-
vera y en clase funcional Il o I. La cardiopatia mas fre-
cuente fue la isquémica. Las principales indicaciones fue-
ron taquicardia ventricular monomodrfica sostenida y
muerte subita abortada, con un nimero creciente de indi-
caciones profilacticas. Cada vez se realizan mas implan-
tes en el laboratorio de electrofisiologia y por electrofisio-
logos. La proporcion de DAI bicamerales se aproxima al
30% y la de DAI con resincronizacion al 15%. La inciden-
cia de complicaciones durante el implante fue muy baja.

Conclusiones. El Registro Nacional de DAI recoge
una muestra representativa de los implantes de DAI que
se llevan a cabo en nuestro pais y una de las mayores
publicadas.
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Spanish Implantable Cardioverter-Defibrillator
Registry. First Official Report of the Spanish Society
of Cardiology Working Group on Implantable
Cardioverter-Defibrillators (2002-2004)

Objective. To report the 2002-2004 findings of the
Spanish National Implantable Cardioverter-Defibrillator
(ICD) Registry, established by the Spanish Society of
Cardiology Working Group on Implantable Cardioverter-
Defibrillators.

Material and method. Data were collected prospecti-
vely after implantation using a single-page questionnaire
returned to the Spanish Society of Cardiology. Participa-
tion was voluntary.

Results. The registry received reports on 925, 1,046
and 1414 implants, respectively, in the years 2002, 2003
and 2004. These figures represent 63%, 59% and 67.5%,
respectively, of the total number of ICDs implanted. The
reported implantation rates were 22, 24 and 33 per mi-
llion, respectively, and the estimated total implantation ra-
tes were 35, 41 and 49, per million, respectively. The
number of device replacements increased from 20% to
30% between 2002 and 2004. The majority of patients
were male, their median age was 66 years, they had se-
vere or moderate left ventricular dysfunction, and they
were in functional class | or Il. The most common underl-
ying heart disease was ischemic heart disease. The main
indications for an ICD were sustained monomorphic ven-
tricular tachycardia and aborted sudden cardiac death,
though the number of prophylactic indications has increa-
sed. Most ICDs were implanted in an electrophysiology
laboratory by a cardiac electrophysiologist. The implanta-
tion rates of dual-chamber ICDs and ICDs with cardiac
resynchronization therapy were approximately 30% and
15%, respectively. Very few complications occurred du-
ring implantation.

Conclusions. The Spanish National ICD Registry con-
tains a representative sample of ICD implantations perfor-
med in the country. The registry is one of the largest re-
ported.

Key words: Defibrillator. Registry. Arrhythmia.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

DALI: desfibrilador automatico implantable.

FEVI: fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo.

GTDALI: Grupo de Trabajo de Desfibrilador
Automadtico Implantable.

SEA: Seccion de Electrofisiologia y Arritmias.

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia.

TVMS: taquicardia ventricular monomorfica
sostenida.

INTRODUCCION

El desfibrilador automatico implantable (DAI) es
una opcién terapéutica plenamente establecida como
prevencién secundaria en pacientes con arritmias ven-
triculares malignas y con un nimero creciente de indi-
caciones de prevencion primaria en pacientes con ries-
go de desarrollarlas'-'°.

Diferentes sociedades cientificas han publicado re-
comendaciones sobre sus indicaciones y sobre los re-
cursos necesarios para aplicar esta modalidad terapéu-
tica!"''*. Sin embargo, hay muy poca informacién
disponible sobre el uso y las indicaciones reales de
este tratamiento, tanto en nuestro pais como a escala
internacional'>-2.

Los registros sanitarios son una fuente de informa-
cion de gran valor para conocer la realidad de la prac-
tica asistencial en medicina y los resultados reales de
la aplicacion de los grandes estudios multicéntricos y
guias de practica clinica®*?. En 1996 se puso en mar-
cha el primer Registro Nacional de DAI, cuyos resul-
tados fueron publicados en 1997'5. En 2001 se cre6 el
Grupo de Trabajo de Desfibrilador Automético Im-
plantable (GTDAI) dentro de la Seccién de Electrofi-
siologfa y Arritmias (SEA) de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC). Uno de sus principales objetivos
ha sido impulsar el funcionamiento del Registro Na-
cional de DAI de la SEC. El presente informe recoge
los datos de los implantes de DAI comunicados al Re-
gistro en el trienio 2002-2004, elaborado por el GT-
DAl y en el que han colaborado la mayoria de los cen-
tros implantadores de DAI de nuestro pafs.

MATERIALY METODO

La recogida de datos del Registro se realizé de for-
ma prospectiva. Para ello se elabor6 un cuestionario
cuya version final fue aprobada por los miembros de la
SEA (anexo 1). Este cuestionario, que se encuentra
disponible en la péigina web de dicha seccién
(www.arritmias.org), fue enviado a las unidades de
arritmias del pafs, a los miembros de la seccion y a las
compaiias que comercializan DAI en Espaiia.
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La hoja de recogida de datos se cumplimenté direc-
tamente y de forma voluntaria por cada equipo im-
plantador, durante o tras el implante del DAL y fue en-
viada por fax o a través del correo electrénico a la
SEC.

La SEC colabor6 en la creacién de la base de datos
y en la introduccién de los datos en dicha base. La de-
puracién de los datos fue realizada por un informético
de la SEC y un miembro del GTDAI. Los miembros
de las juntas directivas previa y actual del GTDAI fue-
ron los encargados del andlisis de los datos y los res-
ponsables de esta publicacion.

Los datos poblacionales para los distintos cdlculos
de tasas referidas a millén de habitantes, tanto nacio-
nales como por comunidades auténomas y provincias,
fueron obtenidos de las estimaciones realizadas para
los afios 2002, 2003 y 2004 por el Instituto Nacional
de Estadistica (www.ine.es).

Con objeto de conocer la proporcion del total de im-
plantes realizados en nuestro pais que fueron comuni-
cados al Registro y estimar la representatividad de
éste, la directiva del GTDAI solicité informacion a las
compaififas que comercializan DAI en nuestro pais so-
bre el nimero total de DAI implantados en los afios
2002, 2003 y 2004. Teniendo en cuenta este nimero
total de implantes y el nimero de implantes remitidos
al registro, se calcul6 un factor de correccién, que se
empled para realizar las estimaciones de las cifras to-
tales de implantes por comunidades auténomas y pro-
vincias.

Anadlisis estadistico

Los resultados numéricos se expresan como media
+ desviacion estandar (DE) en el caso de que las varia-
bles siguieran una distribucién normal, y como media-
na y rango intercuartil cuando seguian una distribucién
no normal. Las variables cualitativas se compararon
mediante el test de la ? y las cuantitativas mediante el
andlisis de la varianza. La relacién entre las variables
cuantitativas se analiz6 mediante un modelo de regre-
sion lineal. Se consideraron estadisticamente significa-
tivo los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

El grado de cumplimentacién de los distintos
campos recogidos en la hoja de datos fue alto y se
mantuvo estable durante los 3 afios, oscilando entre
el 83 y el 97% para las principales variables del Re-
gistro.

Centros implantadores

El nimero de centros que realiz6 implantes de
DAI y que comunicé los datos al Registro fue de 72,
78 y 80, respectivamente, en los afios 2002, 2003 y
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TABLA 1. Hospitales que han remitido datos al
Registro Nacional de DAI de 2002 a 2004 por
comunidades auténomas

Andalucia
Almeria
Cadiz
Cérdoba
Granada
Huelva
Jaén
Mélaga

Sevilla

Arag6n
Zaragoza

Asturias
Oviedo
Baleares
Palma de Mallorca

Canarias
Las Palmas

Tenerife

Cantabria
Santander

Castilla-La Mancha
Toledo

Hospital Torrecardenas

Hospital Universitario Puerta del Mar
Hospital Universitario Reina Sofia
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Hospital General Juan Ramén Jiménez
Hospital Universitario Princesa de Espafia
Hospital Universitario Virgen de la Victoria
Clinica Parque San Antonio

Complejo Hospitalario Carlos Haya
Hospital Universitario Virgen del Rocio
Hospital Universitario Virgen Macarena
Hospital Nuestra Sefiora de Valme

Clinica Sagrado Corazon

Clinica Esperanza de Triana

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
Hospital Miguel Servet
Clinica Médico-Quirargica Montpelier

Hospital Central de Asturias

Hospital Son Dureta
Policlinica Miramar
Clinica Rotger Sanitaria Balear, S. A.
Hospital Son Llatzer

Hospital Insular de Gran Canaria
Hospital Dr. Negrin

Clinica San Roque, S.A.

Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria
Hospital Universitario de Canarias

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Hospital Virgen de la Salud

Guadalajara Hospital General Universitario de Guadalajara
Albacete Hospital General de Albacete
Valladolid Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Hospital Del Rio Hortega
Hospital Comarcal de Medina del Campo
Sanatorio Virgen de la Salud
Hospital Campo Grande
Ledn Hospital de Le6n
Salamanca Hospital Universitario de Salamanca
Avila Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles
Segovia Hospital Policlinico
Burgos Hospital General Yagiie
Soria Hospital General de Soria
Catalufia
Barcelona Hospital Clinic
Hospital Vall d’Hebron
Hospital de Bellvitge
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital del Mar
Hospital German Trias i Pujol
Clinica Quirén
Hospital de Barcelona
Centro Médico Tecknon
Centre Cardiovascular Sant Jordi S. A.
Tarragona Hospital de Sant Pau i Santa Tecla
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TABLA 1. (Continuacion)

Comunidad Valenciana
Valencia Hospital Clinico Universitario de Valencia
Hospital General Universitario de Valencia
Hospital Universitario La Fe
Hospital Doctor Peset
Hospital Lluis Alcanyis
Grupo Hospitalario Quirén

Alicante Hospital General Universitario de Alicante
Clinica Benidorm
Castellén Hospital General de Castell6
Extremadura
Badajoz Hospital Infanta Cristina
Hospital de Mérida
Clideba
Galicia
La Corufia Hospital Juan Canalejo
Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago
Hospital Xeral de Galicia
Pontevedra Complejo Hospitalario Xeral Cies
Hospital Do Meixoeiro
Lugo Hospital Xeral de Lugo
Madrid
Madrid Hospital Universitario Gregorio Marafion

Hospital Universitario Ramén y Cajal
Hospital Universitario Doce de Octubre
Hospital Universitario La Paz

Clinica Puerta de Hierro

Fundacién Jiménez Diaz

Hospital Clinico de San Carlos

Clinica Moncloa

Hospital Central de la Defensa
Hospital Universitario de Getafe
Fundacion Hospital Alcorcon

Hospital Severo Ochoa

Clinica Nuestra Sefiora de América
Clinica La Luz

Clinica Ruber S. A.

Hospital de Madrid-Monteprincipe
Hospital Ruber Internacional
Sanatorio Nuestra Sefiora del Rosario
Hospital de Fuenlabrada

Hospital de La Zarzuela

Clinica San Camilo

Murcia
Murcia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Los Arcos
Navarra
Pamplona Clinica Universitaria de Navarra
Hospital de Navarra
Pais Vasco
Vitoria Hospital Txagorritxu
Bilbao Hospital de Basurto
Hospital de Cruces
San Sebastidn Hospital Donostia

2004 (tabla 1). La mayoria eran centros sanitarios
publicos (58, 61 y 68, respectivamente, en dichos
anos). En la tabla 2 se recoge el niimero de centros
publicos por millén de habitantes que en el afio
2004 han realizado implantes de DAI en cada comu-
nidad auténoma.
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TABLA 2. Numero de centros implantadores publicos
(entre paréntesis por millon de habitantes) por
comunidades autonomas en el afio 2004

Comunidad auténoma 2004

Andalucia 10 (1,3)
Aragon 2(1,6)
Asturias 1(0,9)
Baleares 2(2,1)
Canarias 4(2,1)
Cantabria 1(1,8)
Castilla-La Mancha 2(1,1)
Castillay Leon 7(2,8)
Catalufia 6 (0,9)
Comunidad Valenciana 6(1,3)
Extremadura 2(1,9)
Galicia 5(1,8)
Madrid 12 (2,1)
Murcia 2 (1,5)
Navarra 2 (3,4)
Pais Vasco 4(1,9)
Total Espafia 68 (1,6)

Numero total de implantes

El ndmero total de implantes (primoimplantes y re-
cambios) comunicados al Registro ha ido aumentando
progresivamente en los 3 afios: 925, 1.046 y 1.414, res-
pectivamente, en los afios 2002, 2003 y 2004. Teniendo
en cuenta la estimacién del nimero total de implantes
realizados en dichos afios (1.477, 1.778 y 2.097, res-
pectivamente), estas cifras representan el 63, el 59 y el
67,5% del total de implantes realizados en nuestro pais.

El ntimero total de implantes por millén de habitan-
tes comunicado al Registro fue de 22, 24 y 33, respec-
tivamente, en los afios 2002, 2003 y 2004. El nimero
total de implantes estimado por millén de habitantes
fue de 35, 41 y 49 (tablas 3 y 4). No hubo una correla-
cién significativa entre el nimero de unidades implan-
tadoras y el nimero de DAI implantados por millén de
habitantes (1= 0,21; p = 0,07).

La mayor parte de los implantes comunicados se ha
realizado en centros sanitarios publicos: 8§94, 1.009 y
1.386, respectivamente, en los afios 2002 a 2004, lo
que representa el 96, el 98 y el 98% del total de los
implantes comunicados al Registro.

Primoimplantes frente a recambios

El nimero de primoimplantes fue de 691, 702 y 945
en 2002, 2003 y 2004, lo que representa un porcentaje
del 80, el 71 y el 70% respectivamente. El nimero de
primoimplantes por millén de habitantes comunicado al
Registro fue de 18 en 2002, 17 en 2003 y 23 en 2004, y
el nimero estimado en los mismos afios fue de 28, 29 y
34. El ndimero de recambios realizados fue de 174 en
2002 (20%), 284 en 2003 (29%) y 378 en 2004 (30%).

Edad y sexo

La mediana de edad, el rango intercuartil y los limi-
tes de edad de los pacientes a los que se implanté un
DALI fueron de 66 afios (rango intercuartil, 54-72; limi-
tes, 1-86) en 2002, 66 afios (rango intercuartil, 54-73;
limites, 4-85) en 2003 y 65 (rango intercuartil, 54-66;

TABLA 3. Numero de implantes realizados por comunidades auténomas y comunicados al Registro y nimero

de implantes por millon de habitantes

Comunidad auténoma 2002 n.ox 108 2003 n.ox 108 2004 n.o x 108
Andalucia 129 (204) 17 (27) 109 (185) 14 (24) 226 (335) 29 (44)
Aragon 33 (52) 27 (43) 51 (87) 41 (70) 63 (93) 50 (74)
Asturias 9 (14) 8 (13) 23 (39) 21 (36) 25 (37) 23 (35)
Baleares 5 (8) 5(8) 30 (51) 32 (54) 27 (40) 28 (42)
Canarias 37 (59) 20 (32) 27 (46) 14 (24) 54 (80) 28 (42)
Cantabria 17 (27) 31 (49) 19 (32) 35 (60) 34 (50) 61 (91)
Castilla-La Mancha 18 (28) 10 (16) 31 (53) 17 (29) 31 (56) 17 (25)
Castillay Le6n 62 (98) 25 (40) 63 (107) 25 (43) 107 (159) 43 (64)
Catalufia 172 (272) 26 (41) 181 (307) 27 (46) 199 (295) 29 (43)
Comunidad Valenciana 37 (59) 9 (14) 76 (129) 17 (29) 88 (131) 19 (29)
Extremadura 1(2) 1(2) 6 (10) 6 (10) 15 (22) 14 (21)
Galicia 53 (84) 19 (30) 55 (94) 20 (34) 88 (131) 32 (47)
Madrid 242 (383) 44 (70) 274 (466) 48 (82) 285 (423) 49 (73)
Murcia 25 (40) 20 (32) 13 (22) 10 (17) 17 (25) 13 (19)
Navarra 10 (16) 18 (28) 17 (29) 29 (49) 28 (42) 48 (71)
Pais Vasco 43 (68) 20 (32) 47 (80) 22 (37) 98 (145) 46 (69)
Total Espafia 925 (1.477) 22 (35) 1046 (1.778) 24 (41) 1414 (2.097) 33 (49)

Se incluyen tanto primoimplantes como recambios. La proporcion de primoimplantes en 2002, 2003 y 2004 fue del 80, el 71y el 70%, respectivamente.
En la Comunidad Auténoma de La Rioja y en las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla no se implant6 ningun desfibrilador en el trienio 2002-2004.

Entre paréntesis se expone el nimero total estimado.
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TABLA 4. Comunidad auténoma y provincia de residencia de los pacientes a los que se implanté un

desfibrilador automatico. Numero comunicado al Registro (nimero total estimado)

Comunidad auténoma
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TABLA 4. (Continuacion)

Comunidad auténoma 2002 n.o x 108 2003 n.ox 108 2004 n.ox 108
Madrid

Madrid 169 (270) 31 (50) 213 (362) 37 (63) 225 (333) 39 (58)
Murcia

Murcia 24 (38) 20 (32) 13 (22) 10 (17) 12 (18) 9(13)
Navarra

Pamplona 7(11) 12 (19) 8 (14) 14 (24) 18 (27) 31 (46)
Pais VVasco 34 (54) 16 (26) 46 (78) 22 (37) 77 (114) 36 (53)

Alava 12 (19) 41 (66) 18 (31) 61(104) 27 (40) 91(135)

Guiplizcoa 8 (13) 12 (19) 10 (17) 15 (25) 15 (22) 22 (33)

Vizcaya 14 (22) 12 (19) 18 (31) 16 (27) 35 (52) 31 (46)
Ceuta/Melilla 0 0 1(2) 7(12) 1(1) 7(10)

Se incluyen tanto primoimplantes como recambios. La proporcién de primoimplantes en 2002, 2003 y 2004 fue del 80, el 71y el 70%, respectivamente.

limites, 10-85) en 2004. El sexo predominante fue el
masculino, que representd el 87, el 85 y el 86% de los
implantes en los afos 2002, 2003 y 2004. En el caso
de los primoimplantes, tanto la edad como el sexo fue-
ron similares a los descritos.

Cardiopatia de base, fraccion de eyeccidn
del ventriculo izquierdo, clase funcional
y ritmo de base

En las figuras 1 y 2 y en las tablas 5 y 6 se represen-
tan las cardiopatias de base de los pacientes y se anali-
zan los implantes totales y los primoimplantes. La mas
frecuente fue la cardiopatia isquémica. Los porcenta-
jes de las diferentes cardiopatias fueron muy similares
en los 3 afos, sin que hubiera diferencias estadistica-
mente significativas entre ellos. Otras etiologias fue-
ron la miocardiopatia no compactada, la miocardiopa-
tfa periparto, la enfermedad de Steinert, la taquicardia
ventricular monomoérfica sostenida (TVMS) idiopati-

ca, la angina de Prinzmetal, la miocardiopatia restricti-
va, etc.

La mayoria de los pacientes presentaba una fraccién
de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) < 30% o
entre el 30 y el 40% (fig. 3). El porcentaje de pacientes
con FEVI > 50% fue mayor que el de pacientes con
disfuncién ligera (FEVI entre el 40 y el 49%). Hubo
una mayor proporcién de pacientes con disfuncién VI
severa (FEVI < 30%) en el afio 2004 frente a los afios
2003 y 2002 (el 38,3 frente al 33,6 y el 34,2%;
p < 0,01) y una menor proporcién con disfuncioén lige-
ra (FEVI 40-50%) (el 14 frente al 17 y el 18%; p <
0,01). Cuando se analizaron exclusivamente los pri-
moimplantes, los porcentajes de pacientes en cada ran-
go de FEVI fueron similares a los de la serie global.

La mayor parte de los pacientes se encontraba en
clase funcional II o I de la NYHA. El porcentaje de
pacientes en clase funcional III fue mucho menor y
fueron excepcionales los pacientes en clase IV (fig. 4).
Se observé una tendencia creciente y estadisticamente

00
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6%

18% 15%

e 19% 60%

[ Cardiopatia isquémica B Miocardiopatia dilatada [ Miocardiopatia hipertréfica @ Valvular

M Alteraciones eléctricas [0 DAVD 4 Cardiopatia congénita 4 Otras

Fig. 1. Cardiopatias de los pacientes comunicados al Registro (primoimplantes y recambios). DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
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Fig. 2. Cardiopatias de los pacientes comunicados al Registro (s6lo primoimplantes). DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
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Fig. 3. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de los pacientes
del Registro.

significativa (p < 0,001) hacia un mayor nimero de
implantes en pacientes en clase funcional III, en detri-
mento de las clases funcionales I y II, motivado en
gran parte por un aumento de las indicaciones de DAI
con resincronizacién cardiaca.

La mayoria de los pacientes estaba en ritmo sinusal:
el 83% en 2002, el 82% en 2003 y el 81% en 2004. El
13% de los pacientes se encontraba en fibrilacién auri-
cular, porcentaje que se repitié los 3 afios. El 3, el 4 y
el 5% se encontraban en ritmo de marcapasos.

Arritmia clinica que motivo el implante, forma
de presentacion y arritmia inducida
en el laboratorio (figs. 5-7)

La arritmia clinica que motivé el implante fue una
TVMS en casi la mitad de los casos. El segundo tipo
de arritmia clinica fue la fibrilacién ventricular o ta-
quicardia ventricular polimérfica. El resto de los im-
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Afio
Fig. 4. Clase funcional de la New York Heart Association de los pa-
cientes del Registro.
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Fig. 5. Arritmia clinica de los pacientes del Registro.

FV: fibrilacion ventricular; TVMS: taquicardia ventricular monomorfa
sostenida; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; TVP: taquicar-
dia ventricular polimérfica.

Rev Esp Cardiol. 2005;58(12):1435-49 1441



Peinado R, et al. Registro Espafiol de DAI. Primer Informe Oficial (2002-2004)

100
W MSC

90 O Sincope

80+ @ Otros

704 O Asintomatico
S 60-
g 50 47 43
[«

2002 2003 2004

Afo

100+
90- W FV/TVP
O TVMS
80+ m TVNS
704 @ Ninguna
g0 5

2002 2003 2004

Afio

Fig. 6. Forma de presentacion clinica de la arritmia en los pacientes
del Registro.
MSC: muerte sibita cardiaca.

plantes tuvo una indicacion profildctica en pacientes
con taquicardia ventricular no sostenida o sin arritmia
clinica documentada. La forma de presentacion clinica
mads frecuente fue el sincope, seguido de «otros sinto-
mas» y parada cardiorrespiratoria.

Indicaciones (tablas 5 y 6)

La indicacién mas frecuente de DAI fue la preven-
cion secundaria en pacientes con cardiopatia isquémica,
principalmente con TVMS y muerte subita abortada. En
los afios 2003 y 2004 hubo una disminucioén estadistica-
mente significativa del nimero de implantes por muerte
stibita abortada en este grupo de cardiopatia (19,5 frente
a 13,4y 13,2, respectivamente; p < 0,01). También hubo
una reduccién del porcentaje de indicaciones por TVMS
sincopal (el 16,3% en 2004 frente al 20,9% en 2003 y al
25,9% en 2002) y un aumento de las indicaciones en pa-
cientes con TVMS no sincopal, que pasaron del 19,5%
en 2002 al 27,5% en 2004 (p = 0,001). La indicacién
tipo MADIT I o MUSST> se mantuvo estable a lo lar-
go de los afios. En cambio, el resto de indicaciones pro-
filacticas experimentdé un aumento progresivo y estadis-
ticamente significativo entre 2002 y 2004, pasando en
ese ultimo afio a representar el 21,5% de las indicacio-
nes frente a s6lo un 10% en 2002 (p < 0,001).

En los pacientes con miocardiopatia dilatada, la in-
dicacion mas frecuente fue también la TVMS, con una
reduccion del nimero de indicaciones por TVMS sin-
copal en 2004 frente a los afios anteriores (el 7,7% en
2004, el 27,3% en 2003 y el 22,8% en 2002; p < 0,01).
Le sigui6 en frecuencia la muerte stbita abortada, con
una tendencia estadisticamente no significativa hacia
una reduccién progresiva en los 3 afios. Las indicacio-
nes profilacticas aumentaron de forma significativa en
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Fig. 7. Arritmia inducida en el laboratorio a los pacientes a los que se
realizé estudio electrofisioldgico.

FV: fibrilacién ventricular; TVMS: taquicardia ventricular monomorfa
sostenida; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; TVP: taquicar-
dia ventricular polimérfica.

el ultimo afio (el 24,4 frente al 14 y el 16,5% en los
afios previos; p = 0,01).

Lugar de implante y especialista
que lo realizé

Hubo un aumento del nimero de implantes que se
realizaron en el laboratorio de electrofisiologia (el
48,6% de los casos en 2002, el 51% en 2003 y el 58%
en 2004; p < 0,001). En el resto de los casos el implan-
te se realizo en el quiréfano.

El implante fue realizado en una proporcién crecien-
te a lo largo de los 3 afios por electrofisidlogos (el
48,3% de los casos en 2002, el 53% en 2003 y el 59,4%
en 2004; p < 0,001) en detrimento de la proporcién de
implantes realizados por cirujanos cardiacos (el 48,4, el
44 y el 35,6%, respectivamente). Otros especialistas re-
alizaron implante en el 3,3, el 3 y el 5% de los casos.

Localizacion del generador

El generador se implant6 con mayor frecuencia en
posicién pectoral subcutdnea, en una proporcién que
aument6 significativamente a lo largo de los 3 afios
(el 69% en 2002, el 73% en 2003 y el 81% en 2004;
p < 0,001). La posicién pectoral submuscular se em-
pled en el 29, el 25 y el 17% de los casos. El implante
abdominal constituyé el 2% en cada uno de dichos
afos y en todos los casos, excepto en uno realizado en
un niflo, se traté de recambios.

Tipo de dispositivo

El DAI fue monocameral en el 65, el 69 y el 57% de
los implantes realizados en 2002, 2003 y 2004, respec-
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TABLA 5. Numero de implantes (primoimplantes y recambios) en funcidn del tipo de cardiopatia, la arritmia

clinica y la forma de presentacion

2002 2003 2004
Cardiopatia isquémica
Muerte sbita abortada 102 (20) 101 (16) 142 (17)
TVMS sincopal 153 (29) 140 (23) 149 (18)
TVMS no sincopal 99 (19) 163 (26) 222 (27)
Sincope + TVP 27 (5) 24 (4) 29 (4)
Sincope + TV inducible 32 (4) 28 (5) 33 (4)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 28 (5) 38 (6) 45 (5)
MADIT | y MUSST 24 (5) 24 (4) 28 (4)
MADIT Il y otras indicaciones profilacticas 44 (8) (1 Rs) 78 (13) (19 Rs) 141 (17) (48 Rs)
No consta 12 (2) 21 (3) 35 (4)
Total 521 (58,7) 617 (62) 824 (62)
Miocardiopatia dilatada
Muerte stbita abortada 14 (11) 29 (19) 47 (18)
TVMS sincopal 36 (28) 36 (25) 64 (25)
TVMS no sincopal 25 (19) 37 (25) 27 (11)
Sincope + TVP 12 (9) 4(3) 8(3)
Sincope + TV inducible 12 (9) 15 (10) 23 (9)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 11.(9) 6 (4) 21 (8)
Indicacidn profilactica 17 (13) (4 Rs) 17 (11) (6 Rs) 50 (20) (37 Rs)
No consta 3(2) 5(3) 15 (6)
Total 130 (14,6) 149 (15) 205 (15,4)
Valvulopatias
Muerte stbita abortada 15 (44) 20 (37) 13 (28)
TVMS sincopal 8 (24) 12 (22) 12 (24)
TVMS no sincopal 9 (26) 11 (20) 10 (20)
Sincope + TV inducible 1(3) 2 (4) 3 (6)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 0 1(2) 1(2)
Indicacion profilactica en disfuncion VI 0 7 (13) (1 Rs) 6 (12) (3 Rs)
No consta 1(3) 1(2) 4(8)
Total 34 (3,8) 54 (5,4) 49 (3,7)
Miocardiopatia hipertrofica
Muerte s(ibita abortada 13 (25) 12 (20) 19 (29)
Implante profilactico 33 (65) 46 (78) 43 (65)
No consta 5(10) 1(2) 4 (6)
Total 51 (5,7) 59 (5,9) 66 (5)
Sindrome de Brugada
Muerte stbita abortada 5(11) 5(11) 8 (13)
Implante profilactico en sincope 19 (41) 12 (27) 11 (17)
Implante profilactico sin sincope 18 (39) 25 (56) 41 (65)
No consta 4(9) 3 (6) 3(5)
Total 46 (5,2) 45 (4,5) 63 (4,7)
Miocardiopatia arritmogénica de VD
Muerte sbita abortada 1(5) 2 (12) 2(13
TVMS 14 (74) (5 sincopal) 11 (69) (4 sincopal) 11 (73) (5 sincopal)
Profilactico 4(21) 3(19) 1(7)
No consta 0 0 1(7)
Total 19 (2,1) 16 (1,6) 15 (1,1)
Cardiopatias congénitas
Muerte stibita abortada 4 (36) 1(17) 1(14)
TVMS 5 (45) (50) 4 (57)
Implante profilactico 2(19) 2 (33) 2 (29)
Sindrome de QT largo
Muerte subita abortada 2 (25) 7 (54) 9 (47)
Implante profilactico 6 (75) 6 (46) 10 (53)
Fibrilacion ventricular idiopatica
Muerte subita abortada 31 (100) 41 (100) 35 (100)

Rs: resincronizacion; TV: taquicardia ventricular; TVMS: taquicardia ventricular monomorfica sostenida; TVP: taquicardia ventricular polimérfica; VI: ventriculo iz-
quierdo. Entre paréntesis se expresan los porcentajes de cada cardiopatia, excepto en los porcentajes totales, que se refieren al total de las cardiopatias.
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TABLA 6. Numero de primoimplantes en funcion del tipo de cardiopatia, arritmia clinica y forma de presentacion

2002 2003 2004
Cardiopatia isquémica
Muerte subita abortada 85 (20) 59 (13) 73 (13)
TVMS sincopal 113 (26) 92 (21) 90 (16)
TVMS no sincopal 85 (20) 111 (25) 141 (27)
Sincope + FV/TVP 15 (3) 16 (4) 18 (3)
Sincope + TV inducible 30 (7) 22 (9) 27 (4)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 28 (6) 28 (6) 37 (6)
MADIT I'y MUSST 24 (5) 21 (5) 23 (4)
MADIT Il y otras indicaciones profilacticas 44 (10) (1 Rs) 77 (18) (18Rs) 119(23) (39Rs)
No consta 12 (3) 13 (3) 24 (4)
Total 436 (63) 439 (62,2) 552 (58,4)
Miocardiopatia dilatada
Muerte subita abortada 14 (12) 12 (11) 16 (10)
TVMS sincopal 26 (23) 29 (27) 13(8)
TVMS no sincopal 25 (22) 24 (23) 45 (27)
Sincope + TVP 8(7) 1(1) 5(2)
Sincope + TV inducible 12 (10) 9(8) 17 (10)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 10 (9) 9(8) 20 (12)
Indicacion profilactica 16 (14) (4 Rs) 17(16) (5 Rs) 41(24) (27 Rs)
No consta 3(3) 5(5) 11(7)
Total 114 (16,4) 106 (15) 168 (17,8)
Valvulopatias
Muerte stbita abortada 8 (31) 6 (17) 7 (20)
TVMS sincopal 6 (23) 10 (28) 8 (23)
TVMS no sincopal 10 (38) 7(19) 5(15)
Sincope + TV inducible 1(4) 2 (5) 1(3)
Sincope + TV no inducible + disfuncion VI 0 1(3) 2 (6)
Indicacion profilactica en disfuncion VI 0 10 (28) 9(27) (3Rs)
No consta 1(4) 0(2) 2 (6)
Total 26 (3,7) 36 (5,1) 34 (3,6)
Miocardiopatia hipertrofica
Muerte stbita abortada 8 (25) 7(14) 14 (25)
Implante profilactico 23 (72) 42 (84) 38 (68)
No consta 1(3) 1(2) 4(7)
Total 32 (7,3) 50 (7,1) 56 (5,9)
Sindrome de Brugada
Muerte stbita abortada 4 (11) 3 (11) 5(11)
Implante profilactico en sincope 14 (40) 9 (35) 7(15)
Implante profilactico sin sincope 17 (49) 13 (50) 31 (67)
No consta 0 1(4) 3(7)
Total 35 (5) 26 (3,7) 46 (4,86)
Miocardiopatia arritmogénica de VD
Muerte stbita abortada 0 0 1(11)
TVMS 7(58) (4 sincopes) 9 (69) (3 sincopes) 7 (78) (3 sincopes)
Profilactico 5(42) 4 (31) 1(11)
No consta 0 0 1(11)
Total 12 (1,7) 13 (1,8) 9(1,2)
Cardiopatias congénitas
Muerte stbita abortada 3 (33) 1(14) 1(25)
TVMS 5 (56) 3 (43) 2 (50)
Implante profilactico 1(11) 3 (43) 1(25)
Sindrome de QT largo
Muerte stbita abortada (29) 3 (33) 7 (47)
Implante profildctico 5(71) 6 (67) 8 (53)
Fibrilacion ventricular idiopdtica
Muerte subita abortada 18 (100) 25 (100) 19 (100)

Rs: resincronizacion; TV: taquicardia ventricular; TVMS: taquicardia ventricular monomérfica sostenida; TVP: taquicardia ventricular polimérfica; VI: ventriculo iz-

quierdo. Entre paréntesis se expresan los porcentajes.
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tivamente. En el 28, el 24 y el 29% de los casos los
dispositivos fueron bicamerales. Se implantaron DAI
con resincronizacién cardfacaenel 6, el 7 y el 14% de
los casos, con un aumento en el dltimo afio con res-
pecto a los dos anteriores (p < 0,01).

Causas de recambio del dispositivo.
Necesidad de sustitucion de electrodos
en los recambios de generador y uso
de electrodos adicionales

De los recambios comunicados en 2002, el 90% se
efectud por agotamiento de bateria y el 10% restante a
causa de complicaciones, de las cuales el 88% se pro-
dujo al menos 6 meses después del implante. En el afio
2003, el 88% se debié a agotamiento de bateria y el
12% a complicaciones (el 79% después de los 6 meses
postimplante). En el afio 2004, el porcentaje de recam-
bios por agotamiento fue del 90%, y el 61% de las
complicaciones registradas fueron tardias. La propor-
cion de electrodos disfuncionantes fue, respectivamen-
te, del 6, el 8 y el 9% en 2002, 2003 y 2004. Se llevé a
cabo el explante de los electrodos disfuncionantes en
el 13, el 63 y el 87% de los casos. El uso de electrodos
adicionales de desfibrilaciéon o de sensado fue excep-
cional (9 casos en 2002, 10 en 2003 y 8 en 2004).

Energia minima de desfibrilacion

La energia minima de desfibrilacién media en 2002
fue < 16,9 + 4,9 J. En 2003, la media fue < 17,6 £41J
y en 2004 < 17,8 + 4,2 J. Los limites de la energia mi-
nima de desfibrilacién eficaz oscilaron en los 3 afios
entre 6 'y 36 J.

Programacion del desfibrilador automatico
implantable

La estimulacion antibradicardia se emple6 mayori-
tariamente en el modo VVI (el 55% en 2002, el 57%
en 2003 y el 51% en 2004). El modo VVIR se utilizd
enel 13, el 14 y el 13% de los casos, respectivamente.
Enel 21, el 20 y el 23% se programé el modo DDD y
enel 11,9 yel 12% el modo DDDR.

Se programé estimulacion antitaquicardia en ventri-
culo en el 83, el 85 y el 86% en dichos afios. Se pro-
gramo dicha terapia tanto en ventriculo como en auri-
culaenel 3,el 1 yel 3%. Enel 14, el 14 y el 13% de
los casos, respectivamente, no se programaron terapias
de estimulacidon antitaquicardia.

Complicaciones

No se produjo ninguna muerte en el implante en el
afio 2002. En 2003 se comunicé un fallecimiento y en
el afio 2004 tres casos, lo que supone una mortalidad
del 1,2 y el 2,4%c. No se comunicaron casos de tapo-
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namiento durante el implante en ninguno de los 3
afios. Se produjeron neumotérax en 3, 1 y ningtn caso,
respectivamente, en los afios 2002, 2003 y 2004. Se
produjeron complicaciones menores no especificadas
en 17 implantes en 2002, en 9 en 2003 y en otros 9 en
2004.

DISCUSION

Utilidad del Registro Espaiol de Desfibrilador
Automatico Implantable

En el campo de las arritmias, la Seccién de Electro-
fisiologia y Arritmias de la SEC publica anualmente
los resultados del Registro Nacional de Ablacién con
catéter®. En cuanto al DAL, la propia Seccidn inici6 el
Registro Nacional de DAI en el afio 1996, cuyos resul-
tados fueron publicados en 1997%. En el afio 2001, el
recién creado GTDAI se propuso como uno de sus
principales objetivos impulsar de nuevo el Registro
Espafiol de DAI, cuyos resultados en el periodo 2002-
2004 se publican en este articulo.

Este Registro constituye una buena referencia para
que las diferentes unidades de arritmias evalien su
propia actividad, dado que los registros suelen ser mas
representativos de la realidad de un pais que los datos
de los ensayos clinicos multicéntricos. Por otra parte,
la obtencion de datos de un gran nimero de procedi-
mientos realizados en un periodo limitado permite co-
nocer con mds exactitud las posibles influencias de los
diferentes estudios multicéntricos publicados en la bi-
bliografia y las innovaciones tecnoldgicas en las indi-
caciones de DAL, el tipo de dispositivos implantados y
la programacién de éstos. Ademds, la informacién del
Registro de DAI pone de manifiesto divergencias geo-
gréficas en la disponibilidad de recursos, indicaciones
y nimero de implantes de DAI en Espafia y deberia
ser de utilidad para que los gestores sanitarios adecua-
ran la planificacion sanitaria en este campo.

Comparacion con el Registro de 1996

En dicho afio se comunicaron al Registro las dos ter-
ceras partes de los implantes realizados®. La compara-
cioén de los datos pone de manifiesto un marcado au-
mento en el ndimero de implantes y de centros
implantadores. El ndmero total de implantes comunica-
dos al Registro en 1996 fue de 306, frente a 1.414 en
2004. El niimero de implantes por millén de habitantes,
considerando los primoimplantes y los recambios, fue
de 9 en 1996, mientras que en 2004 fue de 49. El nu-
mero de centros que implantaron dispositivos fue de
36 en 1996, frente a 80 en 2004. También son evidentes
las modificaciones producidas en el tipo de indicacio-
nes. En el Registro de 1996, la mayor proporcién de
implantes se llevd a cabo en pacientes que habian sido
resucitados de muerte subita cardiaca o que habian pre-

Rev Esp Cardiol. 2005;58(12):1435-49 1445



Peinado R, et al. Registro Espafiol de DAI. Primer Informe Oficial (2002-2004)

sentado TVMS, en la mayoria de los casos sincopal,
mientras que no se comunicaron implantes profilacti-
cos. En cambio, la proporcién de implantes profildcti-
cos ha aumentado significativamente en los ultimos
afios como reflejo de los datos publicados en la biblio-
grafia®1%, También se han producido cambios importan-
tes en el lugar de implantacion del DAI (pectoral sub-
cutdneo en un 19% de los implantes de 1996 frente al
80% actual) en el lugar donde se realiza el implante
(laboratorio de electrofisiologia en el 15% en 1996
frente al 58% en 2004) y en la persona que lo lleva a
cabo (en 1996 fue el electrofisi6logo en el 17%, frente
al 59,4% en 2004).

Comparacion con registros extranjeros

La informacién sobre los implantes de DAI en otros
paises es escasa'?. Pocos paises de la Comunidad Eu-
ropea disponen de registros nacionales (Dinamarca, Sue-
cia, Italia y Reino Unido), y la mayoria no publica sus
resultados. El registro danés de DAI recoge todos los
implantes realizados en Dinamarca desde 1989'6. Cada
afio se hace un informe que esta disponible en la pagina
web www.pacemaker.dk. En 2003 se realizaron un total
de 350 primoimplantes y 153 recambios (68 primoim-
plantes por millén de habitantes). La proporcién de pri-
moimplantes/recambios es similar a la espaiiola. La car-
diopatia mds frecuente fue la isquémica (52%), seguida
de la dilatada (21,4%). La arritmia que con mayor fre-
cuencia motivé el implante fue la TVMS en el 53,4% de
los casos y la fibrilacién ventricular en el 33,1%. Se im-
plantaron DAI bicamerales en el 36,3% de los casos y
dispositivos de resincronizacién + DAI en el 6%.

El Registro alemdn (German ICD Registry EURID)
fue un proyecto iniciado en 1998 por el Grupo de Tra-
bajo de Arritmias de la Sociedad Alemana de Cardio-
logia'”. Fue voluntario y conté con la participacion ini-
cial de 62 centros, aunque ésta disminuy6 a 34 en el
afio 2000. Entre enero de 1998 y octubre de 2000 se
recogié informacién sobre 3.344 implantes de DAI. La
edad media de implante fue de 61 + 12 afios y el
80,2% se realiz6 en varones. La cardiopatia mas fre-
cuente, al igual que en Espaiia, fue la cardiopatia is-
quémica en el 64% de los pacientes y la dilatada en el
18,9%. El 54% de los pacientes se encontraba en clase
funcional II y el 47% tenia una fraccién de eyeccién
del 20-50%. La mayoria de los implantes se llevd a
cabo en pacientes que habian presentado parada car-
diaca (44%) o TVMS sincopal (24,7%). Se implanta-
ron DAI bicamerales en el 21,6% de los pacientes.

El Registro Europeo de Marcapasos recoge también
datos de los desfibriladores implantados en Europa,
que estdn disponibles en la padgina web www.heart.org.
uk/ewgcp. Sus datos fueron publicados por dltima vez
en el afio 2001 y corresponden a 1997. Se trata de da-
tos retrospectivos poco representativos de las cifras
reales de implantes en Europa'®.
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En Estados Unidos no hay actualmente un registro
nacional de desfibriladores. Sin embargo, el Registro
Bilitch, creado en 1974, que recogié inicialmente
informacién sobre los implantes de marcapasos, incor-
poré posteriormente informacién sobre los DAI'S.
Desaparecié en 1993 por dificultades en su financia-
cién®. Los datos mds recientes publicados en la bi-
bliografia sobre los implantes en Estados Unidos son
de 1997 y se obtuvieron a través de miembros de la
NASPE y de los fabricantes de DAL Se implant6 un
total de 35.630 DAI en 817 hospitales (107 primoim-
plantes por millén de habitantes).

Numero global de implantes, indicaciones
y evolucidén

El nimero de implantes comunicado al registro y
estimado ha aumentado cada afio. Este hecho se debe
sobre todo al aumento de las indicaciones, especial-
mente de las profildcticas, probablemente debido a la
publicacién de varios estudios que demuestran la utili-
dad del DAI en la prevencién primaria’!®, El aumento
del nimero de centros implantadores y quizd un mejor
manejo de los pacientes con arritmias ventriculares
malignas también pueden haber contribuido al aumen-
to del niimero de implantes.

La cardiopatia isquémica es la que con mds frecuen-
cia motiva el implante de DAI y, dentro de ésta, los pa-
cientes con TVMS y con muerte stibita abortada. El
nimero de implantes profildcticos ha aumentado signi-
ficativamente en los tdltimos afios, probablemente en
relacion con la publicacién del estudio MADIT Il y la
presentacién del estudio SCD-HeF”!'°, La proporcién
de pacientes con implantes por muerte stbita abortada
ha disminuido en el dltimo afio. Se mantiene relativa-
mente estable el nimero de implantes por TVMS, aun-
que en los dltimos 2 afios la proporcién de implantes
por TVMS no sincopal fue mayor que la de pacientes
con sincope durante la taquicardia, invirtiéndose la
tendencia del primer afio. Este hecho depende, al me-
nos en parte, del mayor nimero de implantes profilac-
ticos y de una mayor tendencia a implantar DAI en pa-
cientes con disfuncién ventricular severa, aunque la
taquicardia tenga una aceptable tolerancia.

En el caso de la miocardiopatia dilatada, las indica-
ciones profilacticas también han aumentado, probable-
mente en relacién con la publicacién de los estudios
COMPANION, SCD-HeF y, en menor medida, DEFI-
NITE#!?, Tanto en éstos como en los pacientes con
cardiopatia isquémica ha aumentado significativamen-
te el nimero de DAI con resincronizacion.

Distribucion geografica. Diferencias
regionales

Las estimaciones de implantes por millén de habi-
tantes basadas en el registro varian ostensiblemente
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entre las diferentes comunidades auténomas y las dis-
tintas provincias de una misma comunidad. Aunque
sin perder de vista la limitacién que supone que sélo
las dos terceras partes de los implantes son comunica-
dos al Registro, estas variaciones regionales y provin-
ciales en la tasa de implantes dificilmente se explican
por diferencias en la incidencia de cardiopatia entre
sus habitantes y més bien hay que atribuirlas, entre
otras razones, a la centralizacién de las unidades im-
plantadoras en la capital de algunas comunidades au-
ténomas, a una menor «cultura arritmoldgica» en algu-
nos hospitales y también, y en sentido contrario, al
implante de DAI en servicios que no disponen de to-
das las opciones terapéuticas para pacientes con arrit-
mias ventriculares, donde probablemente se favorece-
ria en algunos casos el implante de DAI sobre la
ablacion con catéter. En cambio, la diferente disponi-
bilidad de centros implantadores entre distintas comu-
nidades probablemente no sea un factor decisivo, ya
que no hay una clara correlacién entre el nimero de
centros implantadores y el nimero de implantes por
millén de habitantes.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones en el implante es
muy baja, aunque hay que tener en cuenta que los da-
tos del Registro se refieren exclusivamente a las com-
plicaciones durante el implante.

Limitaciones

La principal limitacién del registro es la participa-
cion, que limita su representatividad, ya que fue del 59
y el 67,5%. No obstante, esta cifra no puede conside-
rarse mala teniendo en cuenta que se trata de un regis-
tro prospectivo y el nimero elevado de implantes de
DAL Por otra parte, el incremento del niimero de im-
plantes comunicados al Registro en 2004 pone de ma-
nifiesto el compromiso de los profesionales que parti-
cipan en los implantes de DAI para consolidarlo.

Los registros nacionales sobre distintas actividades
asistenciales hospitalarias son descriptivos y el grado
de consistencia de la informacién muestra una amplia
variabilidad segun las comunidades auténomas y los
hospitales. Esta limitacion no debe ser perdida de vista
a la hora de considerar los datos expresados para co-
munidades y provincias como indicadores del todo fia-
bles de las subpoblaciones atendidas?®.

Perspectivas futuras

La utilidad del Registro Espafiol de DAI estd fuera
de toda duda y todos los profesionales de las arritmias
deben felicitarse por contribuir a uno de los pocos
registros nacionales de DAI que hay en el ambito
mundial. Esto, a la vez, debe servir de estimulo para
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garantizar su funcionamiento y mejorar su calidad, es-
pecialmente aumentando el nimero de implantes que
se comunican al Registro y mejorando la cantidad, el
control y la verificacién de los datos que se recogen en
cada paciente. En este sentido, se van a modificar y
afiadir algunos campos a la hoja de recogida de datos
con objeto de hacerla acorde a las recomendaciones
del proyecto CARDS?.

La Orden SCO/3603/2003, de 18 de diciembre, pu-
blicada en el Boletin Oficial del Estado n.° 309 el 26
de diciembre de 2003 establece la creacién de diversos
registros nacionales de implantes, entre ellos implan-
tes cardiacos, cuya titularidad corresponde a la Agen-
cia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
En relacién con esta normativa, se ha firmado un con-
trato de colaboracién entre la SEC y la citada Agencia
que a buen seguro potenciard la importancia del Regis-
tro Nacional de DAL

Al margen de estos aspectos legales, nuestra princi-
pal motivacion debe ser disponer de los datos reales de
nuestro paifs y traducir esa disponibilidad en una mejo-
ra de nuestra actividad asistencial, en la puesta en mar-
cha de lineas de investigacién de indole epidemiol4gi-
ca o clinica sustentada en los datos del Registro y en
una mejor distribucién de recursos técnicos y humanos
por parte de las autoridades competentes.

CONCLUSIONES

El Registro Nacional de DAI de los afios 2002 a
2004 recoge una de las mayores muestras publicadas
en la bibliografia internacional de procedimientos de
implante de DAI y puede considerarse moderadamente
representativo de la actividad y los resultados de este
procedimiento en Espafia. El nimero de implantes ha
ido creciendo proporcionalmente en nuestro pais, esti-
mandose en el dltimo afio de 49 por millén de habitan-
tes (34 primoimplantes). Hay variaciones regionales y
provinciales importantes en la tasa de implantes. Las
causas mds frecuentes de implante son la TVMS y la
muerte stbita abortada, especialmente en pacientes
con cardiopatia isquémica o miocardiopatia dilatada.
Una proporcién cada vez mayor de implantes se lleva
a cabo en el laboratorio de electrofisiologia y por elec-
trofisidlogos. La incidencia de complicaciones durante
la implantacién es muy pequeifia.
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ANEXO 1. Sociedad Espaiola de Cardiologia. Seccion de Electrocardiologia y Arritmias. Grupo
de Trabajo de DAI. Registro Nacional de DAI. Hoja de Recogida de Datos

SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA
Seccion de Electrocardiologia y Arritmias. Grupo de Trabajo de DAI
Registro Nacional de DAI

Hoja de Recogida de Datos

1.

7.

Pac,ente 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Iniciales: L[] Hospital de implante: \ |
Sexo: [0 Varon O Mujer Provincia de procedencia: ]
Fecha de nacimiento: \ Poblacién de residencia: \ |

Cardlopaﬁasubyacen[‘ 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

A. Etiologia: O Isquémica O Cirugia coronaria previa: O Si O No

O Dilatada no isquémica O Hipertréfica O DAVD

O Valvular O Congénita O Brugada

O QT largo O FVidiopética O Otra: \ |
B. Fraccion de eyeccion: O >50% 0O 40-49% 0O 30-39% O < 30% Especificar: ]
C. Clase funcional NYHA O | o o o w
D. Ritmo basal O Sinusal O Fibrilacion A O Marcapasos O Otro: \ |

Arr,tm/a0Cond’c,énquemotlvae/lmplant ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

A. Arritmia clinica: O FV/TVP O TVMS O TVMNS O Ninguna
B. Presentacion clinica O Muerte sibita O Sincope O Otros sintomas O Asintomatico
C. Arritmia inducida: O FV/TVP O TVMS O TVMNS OO Ninguna

|mp|ante 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Fecha: | | Lugar del implante: O quiréfano O laboratorio electrofisiologia
Implantador: O cirujano O electrofisiélogo O otro
A. Generador: [0 Primoimplante
0 Recambio: 0 por agotamiento O por complicaciones: [0 <6.°mes > 6.°mes
Dispositivo implantado: Fabricante: \ | Modelo: \ |
Localizacion: O subcuténeo O subpectoral O abdominal
B. Electrodos del sistema actual:
O AD O VD a vl
O electrodo adicional: O sensado O desfibrilacion

C. Electrodos previos:
O Funcionantes
O Disfuncionantes: O explantados O no explantado
D. Minima energia desfibrilacion:

Comp/icacionesintraoperatorias 00 0000000000000 0000000000000 00000000000O0O0C0O0CCOCFCCNCRIOINONONONOINONONONONONONONONONONONONONONONONOOND
0 Ninguna O Muerte OO Taponamiento cardiaco
O Neumotdrax O Otras (especificar) \ |

Func,ones 0©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

A. Estimulacion antibradicardia: O VVI O WIR O DDD O DDDR O Otras | |
B. Estimulacion antitaquicardia: O Ventriculo O Auricula O Ambas O No programada

C. CV/Desfibrilacion: O Ventriculo O Auricula O Ambas

D. Resincronizacion: O No O Si

0bservac,0nes7 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

'O Enviar a la SEC a través de Fax: 917242371, E-mail: sec@secardiologia.es o Industria.
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