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RESUMEN: La enfermedad de Chagas es una parasitosis endémica de América Latina que se extiende
desde México y el sur de los Estados Unidos hasta los confines de la Patagonia en el extremo sur del
continente americano. Durante la etapa crónica la disfunción del sistema nervioso autónomo es la lesión
característica con desarrollo de megavísceras comprometiendo particularmente al aparato digestivo y al
corazón. En la presente comunicación, de los datos acumulados en el registro ICD-LABOR, un estudio
latinoamericano sobre cardiodesfibriladores, se efectúa un subanálisis de aquellos relacionados con la
enfermedad de Chagas. Los objetivos primarios fueron la mortalidad de toda causa y la mortalidad de causa
cardiaca. Los objetivos secundarios incluyeron: comparación con las restantes patologías del registro en
términos de: mortalidad total y cardiaca, función cardiaca, edades, prevalencia de sexo, tratamiento
antiarrítmico asociado y aspectos sociales. El registro fue comenzado en Enero de 1995 e incluye datos
recolectados hasta octubre de 2004. Todos los pacientes tenían antecedentes de muerte súbita abortada
o paro circulatorio debido a taquicardia/fibrilación ventricular, siendo considerado el implante del cardiodesfibrilador
como de “prevención secundaria”. Sobre un total de 857 pacientes, 230 individuos eran portadores de
Cardiopatía Chagasica (27%), confirmados mediante estudios serológicos. Ciento treinta y tres eran
varones (58%) y la edad promedio de todo el grupo al momento del implante fue de 63,4 ± 11 años. La
distribución de la Clase Funcional según la New York Heart Association fue: Clase Funcional (CF) I: 33.7%,
CF II: 47.5%, CF III: 17.2%, CF IV: 1.6%. La fracción de eyección ventricular izquierda promedio fue de
37.4 ± 11.2%, y el diámetro diastólico 60.9 ± 7.9 mm. El tiempo de seguimiento correspondió a 30.5 ± 28
meses, durante el cual se reportaron 43 muertes (mortalidad de toda causa 18.7% ± 0.39), en 29 casos
la causa fue cardiaca (12.5% ± 0.33). En el grupo de mujeres la proporción de muertes fue significativamente
menor (p< 0.04). En Latino América la segunda causa más frecuente de implante de un cardiodesfibrilador,
como prevención secundaria de la muerte súbita, es la enfermedad de Chagas. Los predictores independientes
de riesgo de muerte hallados fueron: la función ventricular, la edad avanzada y el sexo masculino. En el
registro ICD-LABOR la influencia de la Amiodarona sobre la mortalidad total y de causa cardiaca no pudo
demostrarse. Finalmente, entre los pacientes afectados por el Chagas, en nuestro registro, la tasa de
nuevos implantes crece a un ritmo ostensiblemente menor al observado para las demás patologías.

DESCRITORES: registro latinoamericano de cardiodesfibriladores, cardiopatía chagásica.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas es una indicación
frecuente de implante de cardiodesfibrilador en Amé-
rica Latina, constituyendo en promedio casi el 30%
de todos los implantes de acuerdo a la etiología. El
agente patógeno es un parásito flagelado, el tripano-
soma cruzi, que se trasmite al hombre por medio de
la picadura de insectos hematófagos (triatomas), por
transfusiones sanguíneas o a través de la placenta.
Se calcula que aproximadamente existen unos 20
millones de individuos infectados, y que otros 100
millones están expuestos al riesgo de contraer la
infección. Durante la etapa crónica los pacientes que
padecen esta enfermedad pueden presentar taquicar-
dias ventriculares con diversas morfologías y presen-
tación clínica, abarcando a las taquicardias ventricu-
lares no sostenidas y sostenidas bien toleradas o,
por el contrario, con síncope y muerte súbita.

En la presente comunicación, a partir de los
datos disponibles en el registro ICD-LABOR, se efectúa
un análisis especifico de los sujetos con diagnóstico
de cardiopatía chagásica crónica que recibieron un
cardiodesfibrilador implantable.

MATERIAL Y MÉTODOS

El ICD-LABOR (Latin American Biotronik Ongoing
Registry) es un registro latinoamericano observacional,
prospectivo, no randomizado, que incluyó para esta
publicación 857 pacientes implantados con cardiodes-
fibriladores Biotronik (todos los modelos), provenientes
de 7 países (Argentina, Brasil, Chile, Cuba, México,
Uruguay, Venezuela), con la participación de 138
investigadores correspondientes a 101 Centros Médi-
cos. El estudio no recibe soportes económicos de
Biotronik, ni tampoco esa empresa tiene acceso directo
a los datos obtenidos.

El registro fue comenzado en Enero de 1995 y
para la presente publicación fueron incluidos los datos
recolectados hasta octubre de 2004.

Todos los pacientes tenían antecedentes de muerte
súbita abortada o paro circulatorio debido a taquicardia/
fibrilación ventricular, siendo considerado el implante
del cardiodesfibrilador como de “prevención secunda-
ria”. Los pacientes incluidos debían llenar los requisi-
tos de indicación Clase I del “Consensus Statement
on Indications, Guidelines for Use, and Recommenda-
tions for Follow-up of Implantable Cardioverter-Defi-
brillators” de la declaración de NASPE1.

Un protocolo específico fue desarrollado para
todos los centros médicos participantes, y los pacientes
estaban informados de su inclusión. Fueron consigna-
dos todos los antecedentes clínicos (particularmente
la arritmia que motivó la indicación), la fecha de
nacimiento, la edad al momento del implante, el sexo,
la clase funcional, el diámetro diastólico ventricular

izquierdo y la fracción de acortamiento por ecocardio-
grafía, la fracción de eyección ventricular izquierda
(FE) obtenida por ecografía bidimensional, centellogra-
fía o estudio hemodinámico, y también el resultado
de las mediciones obtenidas durante el implante (um-
brales de estimulación/sensado y de desfibrilación
ventricular).

La base de datos está totalmente incluida en
internet y una clave personal fue asignada a cada
grupo investigador, para permitir una libre actualización
de los datos, y visualización de la información acumu-
lada. Cada nuevo paciente implantado pudo así ser
inmediatamente registrado.

Posteriormente, un mínimo de tres actualizaciones
al año fue exigido para cada individuo en seguimiento.

Todas las drogas antiarrítmicas que recibían los
pacientes fueron transcriptas a la base de datos, aunque
por no haber un protocolo específico al respecto, se
incluyeron como variables de los resultados observados.

OBJETIVOS

Para el presente estudio los objetivos primarios
fueron la mortalidad de toda causa y la mortalidad
de causa cardiaca entre pacientes chagásicos. Los
objetivos secundarios incluyeron: mortalidad total y
cardiaca comparada con otras patologías. Siendo
también analizadas las diferencias en términos de
función cardíaca, edades, prevalencia de sexo, trata-
miento antiarrítmico asociado, y aspectos sociales
entre los pacientes con enfermedad de Chagas y las
restantes patologías.

Un Comité de Evaluación compuesto por cinco
miembros analizó la información reunida sobre cada
episodio de muerte reportado, utilizando los datos
recogidos en la historia clínica, el relato de testigos
directos de los fallecimientos, y/o el informe provisto
por el médico investigador. Finalmente el Comité
clasificó el tipo de muerte por consenso o voto.

Clasificación de los eventos fatales: Muerte cardia-
ca súbita: muerte ocurrida dentro de la primera hora
de iniciados los síntomas; también fue considerada
aquí la muerte súbita sin testigos, inesperada, sin
otra causa aparente ni cambios clínicos evidentes
en las 24 horas previas, y ocurrida en general durante
el sueño. Muerte cardiaca no súbita: incluyó todas
las muertes cardíacas que no fueron clasificadas
como súbitas. Muertes no cardíacas: fueron considera-
das todas las muertes no atribuibles a causa cardiaca.
Muerte no aclarada: fueron denominadas así aquellos
fallecimientos sobre los que no pudo reunirse infor-
mación suficiente para clasificarlos confiablemente2.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para variables relacionadas con eventos en el
seguimiento se efectuó logrank test y se construyeron
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curvas de sobrevida actuarial de Kaplan-Meier. En
el caso de las variables discretas se utilizó el test de
Fisher. Para el análisis de las variables continuas se
calculó la media y el desvío estándar y se usó la
prueba de la “t” de Student.

Fue considerado estadísticamente significativo
todo valor de “p” menor a 0.05.

RESULTADOS GENERALES

El registro ICD – LABOR incluyó hasta octubre
de 2004, un total de 857 pacientes de los cuales 230
individuos eran portadores de Cardiopatía Chagasica
(CCh) (27%), confirmados mediante estudios seroló-
gicos (test de hemoaglutinación indirecta, inmunoen-
sayo enzimático: ELISA, test de inmunofluorescen-
cia)3,4. Las restantes patologías se dividieron en: enfer-
medad coronaria (EC) 342 pacientes (40%), miocar-
diopatía dilatada idiopática (MDI) 138 pacientes (16%),
misceláneas (miocardiopatía hipertrófica, síndrome
de QT largo, Síndrome de Brugada, etc.), 113 pacientes
(13%), y en 34 pacientes (4%) la causa no pudo ser
aclarada (figura 1). El período de seguimiento conside-
rando a la totalidad de los pacientes del registro fue
de 28 ± 26 meses.

RESULTADOS SOBRE PACIENTES CHAGÁSICOS

De los 230 pacientes con enfermedad de Chagas,
133 eran de sexo masculino (58%), y 97 de sexo
femenino (42%). La edad promedio de todo el grupo
al momento del implante fue de 63,4 ± 11 años
(varones: 63.7 ± 11 años, mujeres 62.9 ± 11 años,
p=0.60) (tabla I).

Clase Funcional

La distribución de la Clase Funcional según la
clasificación de la New York Heart Association (NYHA)
entre los pacientes chagásicos fue: Clase Funcional
(CF) I: 33.7%, CF II: 47.5%, CF III: 17.2%, CF IV: 1.6%.

La composición de las clases funcionales varió
según el sexo: Mujeres: CF I-II: 90.6%, CF: III-IV:9.4%.
Varones: CF I-II: 74.5%, CF III- IV:25.5%, siendo la
diferencia en la distribución estadísticamente signifi-
cativa (p<0.006).

Función ventricular

La fracción eyección promedio para todo el grupo
fue de 37.4 ± 11.2%. Referido por sexo: femenino: 38.9
± 11.4% (rango 190 - 62%), y masculino: 36.0 ± 10.8%
(rango 15 - 67%). Diferencia sin valor estadístico (p=0.08).
La evaluación mediante ecocardiografía del diámetro
diastólico del ventrículo izquierdo determinó un valor
promedio de 60.9 ± 7.9 mm, no hallándose diferencias
significativas entre ambos sexos (tabla I).

Medicación antiarrítmica

Ciento setenta y un pacientes (74.4%) recibían
Amiodarona sola o asociada a otras drogas, 11 pacien-
tes (4.8%) se hallaban medicados con beta bloquean-
tes exclusivamente, 8 pacientes (3.4%) no recibían
antiarrítmicos y en 40 pacientes (17.4%) la medicación
no se pudo constatar fehacientemente.

La proporción de pacientes que recibían Amiodarona
entre la población de sujetos fallecidos y sobrevivientes
fue semejante (vivos 77%, muertos 63%, p= 0.08).

TABLA I
RESUMEN DE DATOS DE LA POBLACIÓN CHAGÁSICA

Totales Hombres Mujeres Valor de “p”

Nº pacientes 230 (100%) 133 (58%) 97 (42%) NS

Seguimiento (meses) 30.5 ± 28 29 ± 26 32 ± 30 NS

Edad (años) 63.4 ± 11 63.7 ± 11 62.9 ± 11 NS

Umbral Marcapaseo (V) 0.83 ± 0.57 0.79 ± 0.3 0.88 ± 0.7 NS

Umbral desfibrilación (J) 14.1 ± 6.5 14.6 ± 6.4 13.1 ± 6.7 NS

Clase Funcional I-II 81.2% 74.5% 90.6%

Clase Funcional III-IV 18.8% 25.5% 9.4% 0.006

Fracción de Eyección (%) 37.4 ± 11.2 36.0 ± 10.8 38.9 ± 11.4 NS

Diámetro Diastólico VI (mm) 60.9 ± 7.9 62.0 ± 7 59.2 ± 8.9 NS

Amiodarona 74.5% 75.2% 73.2% NS

Mortalidad Global (%) 18.7 ± 0.39 23.3 ± 0.42 12.4 ± 0.35 0.04

V: voltios; J: joules; VI: ventrículo izquierdo.

Figura 1 - Distribución de la patologia sobre 857 pacientes. ChC:
Chagas Cardiopatía; EC: enfermedad coronaria; MDI: mio-
cardiopatía dilatada idiopática; Misc.: misceláneas.
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Tipos de Cardiodesfibriladores

El 75% de los modelos implantados a los pacientes
chagásicos correspondieron al tipo unicameral (VVI/R)

Mortalidad

El promedio de seguimiento en el grupo de pa-
cientes chagásicos fue de 30.5 ± 28 meses (rango
1 – 118 meses). Durante ese período fueron reporta-
das 43 muertes, (mortalidad de toda causa 18.7% ±
0.39). En 29 casos la muerte fue clasificada como de
causa cardiaca (12.5% ± 0.33) (tabla II).

La fracción de eyección fue significativamente
diferente entre los grupos de pacientes vivos (38.5%
± 11.5) y fallecidos (32.6% ± 8.2), p<0.0034. A su
vez, la mayoría de los pacientes vivos se hallaban
en CF I-II (85.3%), mientras que en el grupo de
pacientes fallecidos la CF I-II se observó solo en el
54% de los casos, mientras los restantes pacientes
(46%) se hallaban en CF III-IV (p<0.001).

A pesar de la igualdad en los valores de FE y
edad en la población de pacientes chagásicos de
ambos sexos, en el grupo de mujeres la proporción
de muertes fue 12/97 (12.4%), mientras que para los
varones fue 31/133 (23.3%) (p< 0.04), siendo el riesgo
relativo del sexo masculino de 1.63 (95% de interva-
lo de confianza: 0.98 – 2.7).Esta diferencia entre los
sexos también se observa en la curva de sobrevida
actuarial (figura 2).

La enfermedad de Chagas y las demás patologías

La alta proporción de mujeres en el grupo con
enfermedad de Chagas (42%) con relación a la enfer-
medad coronaria (12.8%) (p<0.0001), y a la miocardio-
patía dilatada idiopática (30%) (p<0.0002) constituyó
la principal diferencia observada.

Por otra parte, la comparación de la fracción de
eyección media entre las poblaciones con enfermedad
de Chagas y los principales grupos de patologías
incluidos en el ICD-LABOR fue la siguiente: CCh:
37.4% ± 11.2; EC: 34.4% ± 11.3 (p<0.004), y MDI:
31.3% ± 10.8 (p<0.0001).

En términos generales, los valores de la FE pro-
medio fueron significativamente menores en la po-
blación fallecida con relación a la población super-
viviente (31% ±9.8 versus 35.5% ±11.5, p<0.0001),
por el contrario, no hubo diferencias en las FE pro-
medio entre los fallecidos de distintas patologías.
Coincidentemente, la curva de Kaplan-Meier (figura
3), demostró una sobrevida actuarial similar entre
las distintas patologías, aún incluyendo el grupo de
las llamadas misceláneas.

DISCUSIÓN

En Latinoamérica la segunda causa más frecuente
de implante de un cardiodesfibrilador, como preven-
ción secundaria de la muerte súbita, es la enfermedad
de Chagas. Asociada con la miocardiopatía dilatada
idiopática, conforman el 43% de todos los cardiodes-
fibriladores implantados en la región, de tal manera
que, el grupo de las miocardiopatías no isquémicas
son nuestro principal foco de atención, aún por encima
de la cardiopatía isquémica (40%), que en los países
desarrollados es la primera causa de implantes5.

La miocardiopatía chagásica crónica es una en-
fermedad progresiva, caracterizada por la presencia
de múltiples núcleos fibrosos en el miocardio, desarrollo
de diversos trastornos del automatismo y la conducción
y extrasistolia frecuente, sobretodo ventricular6-8. Par-
ticularmente en los pacientes incluidos en este estudio,

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE LAS CAUSAS DE MUERTE

Causa Cardiaca

Muerte Súbita 17

Muerte No Súbita 12

Causa

No cardiaca 8

No aclarada 6

Total 43

Figura 2 - Curva de Kaplan-Meier comparando ambos os sexos en
la enfermedad de Chagas.

Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier comparando los 4 grupos de
patologías.
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el estadío de la enfermedad había alcanzado su
punto de máxima gravedad (episodio de muerte súbita
abortada o detención circulatoria debido a taquicardia
o fibrilación ventricular), a partir de ahí, el implante
de un cardiodesfibrilador como tratamiento profiláctico
de nuevos episodios se consideró indiscutible.

La evolución a largo plazo del grupo demostró
que la condición de la función ventricular, valorada
a través de la fracción de eyección y la clase funcio-
nal, fueron los predictores independientes de riesgo
de muerte, a los cuales deben sumarse el sexo mas-
culino y la edad avanzada9-11 (figura 4).

Por otra parte, el análisis de la sobrevida actuarial
de los pacientes chagásicos mostró una curva de
supervivencia similar al de las restantes patologías
del registro y coincidente con los resultados de los
clásicos ensayos sobre prevención secundaria12-14. En
otras palabras, todos los sujetos implantados como
prevención secundaria, tienen en común un episodio
de arritmia letal o potencialmente letal, sugiriendo
que el disturbio arrítmico secundario a la enfermedad
chagásica, ha alcanzado un nivel crítico capaz de
comprometer seriamente la sobrevida. A partir de ese
punto, el pronóstico estará relacionado a las condi-
ciones del miocardio, el sexo y la edad de cada sujeto,
mientras que, la enfermedad subyacente no ha mostra-
do tener influencia sobre el desenlace. Es así, que los
pacientes con mayor compromiso cardiaco son los
que fallecen en mayor proporción, en concordancia
con la observación de que las 2/3 partes de las muertes
de éste registro fueron imputadas a causas cardíacas,
prevaleciendo la insuficiencia cardiaca descompensada
y la muerte súbita como las formas más frecuentes de
desenlace15,16.

El Chagas en la mujer

Por sus características de enfermedad infecciosa
y endémica, el Chagas, a diferencia de la enfermedad

coronaria y la miocardiopatía dilatada idiopática, afecta
a ambos sexos prácticamente en igual proporción,
hecho que también se ve reflejado en los implantes
de cardiodesfibriladores.

En el grupo de los pacientes chagásicos del
ICD-LABOR, el análisis de los datos clínicos permitió
observar que al momento de su inclusión en el registro,
las edades y las FE promedios en ambos sexos eran
semejantes. A pesar de ello, la CF promedio fue
significativamente mejor entre las mujeres17. La mejor
tolerancia del sexo femenino a la insuficiencia cardiaca
en distintas patologías, ha sido motivo de diversas
comunicaciones18-21. En nuestro registro, también
advertimos que deterioros semejantes de la función
ventricular, se acompañaban de una percepción distinta
de las limitaciones (clase funcional), según se trate
de mujeres (menor compromiso) o varones (limita-
ciones mas severas de la actividad); y también se
pudo comprobar, más objetivamente, que durante el
seguimiento la mortalidad fue significativamente menor
entre la población femenina.

La condición social y la enfermedad de Chagas

La tasa promedio de nuevos implantes en Amé-
rica Latina (4/6 por millón de habitantes y por año),
es notoriamente inferior a la registrada para los países
desarrollados22. En el registro ICD-LABOR se advierte
asimismo, que no solamente el número de implantes
de nuevos cardiodesfibriladores es bajo en líneas
generales, sino que particularmente el ritmo de creci-
miento anual entre los pacientes con enfermedad de
Chagas, es inferior al de las restantes patologías
(figura 5); lo que sugiere para esos enfermos, una
mayor dificultad para acceder a la atención médica,
a los estudios de diagnóstico y al tratamiento ade-
cuado. Se reafirma así, la relación existente entre
ésta patología y el contexto social de pobreza y
marginalidad.

Figura 4 - Predictores independientes de riesgo de muerte para
todas las patologías. Sobre la línea vertical se asienta
la población de pacientes coronarios. Figura 5 - Distribución de nuevos implantes por año.
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Tratamiento antiarrítmico y Chagas

El valor de la amiodarona en la prevención de
la muerte de toda causa y de la muerte de causa
cardiaca, ha generado numerosas controversias y
múltiples publicaciones en todo el mundo23-25. Durante
las sesiones científicas del American Heart College
of Cardiology (marzo 2004), los resultados del estudio
SCD-HeFT mostraron una significativa reducción de
la mortalidad entre los sujetos con insuficiencia cardía-
ca leve y moderada, tratados mediante el implante
de un cardioversor-desfibrilador, en relación a un
grupo placebo y a otro tratado con amiodarona.

De los 230 pacientes chagásicos a quienes se
les implantó un cardiodesfibrilador, el 74.5% recibía
amiodarona como tratamiento antiarrítmico asociado.
Si analizamos que entre los pacientes fallecidos (43),
el 63% se hallaba medicado con ésta droga al mo-
mento de la muerte, mientras en la población super-
viviente el 77% también recibía Amiodarona, y esta
diferencia porcentual no fue estadísticamente signifi-
cativa, concluimos que en este registro la amiodarona
no tuvo efecto sobre la mortalidad total o cardiaca,
en particular si asumimos que el 67% de las muertes
fueron clasificadas como de causa cardiaca, incluyen-
do 17 casos (39.5%) que lo hicieron en forma súbita.

Limitaciones del estudio

Un registro de la magnitud del presente incluye
numerosos centros médicos en diversas regiones de
América Latina, esto puede originar diferentes criterios
en relación al momento de la indicación del cardiodes-
fibrilador, de la programación del mismo, y del trata-
miento antiarrítmico que se pueda asociar. Igualmente,
la valoración de la gravedad de la patología y los
diferentes protocolos en los estudios electrofisiológicos
que se puedan haber realizado en cada centro, pueden
haber contribuido a la dispersión de los resultados
obtenidos.

CONCLUSIONES

En el registro ICD-LABOR la mortalidad de toda
causa y de causa cardiaca entre los pacientes implan-
tados con diagnóstico de enfermedad de Chagas,
fue semejante a la observada para otras patologías
incluidas en éste mismo registro, a la vez que hubo
coincidencia en las curvas de supervivencia con las
publicadas en los estudios clásicos de prevención
secundaria de la muerte súbita. La razón de ésta
similitud es que los predictores de riesgo de muerte
hallados en nuestra población, son los mismos ya
señalados en distintas publicaciones, y están referidos
a la función ventricular, a la edad avanzada y al
sexo. El efecto protector, que a igualdad de condiciones
clínicas, parece ejercer el sexo femenino, es un tema
de gran interés que requerirá de mayores estudios.
En tanto, los resultados recogidos en éste registro
señalan que, a pesar de la similitud hallada en térmi-

nos de edad, tiempo de seguimiento, diámetros dias-
tólicos y FE en ambos sexos, los índices de mortalidad
en la población femenina fueron significativamente
menores. El alto porcentaje de mujeres existente en
la población de pacientes con enfermedad de Chagas,
facilitó esta observación.

La condición de desprotección, en términos de
salud pública, a que se hayan expuestos los individuos
con enfermedad de Chagas, también pudo detectarse
con relación a los cardiodesfibriladores del registro
ICD-LABOR, pues, la tasa de nuevos implantes crece
a un ritmo ostensiblemente menor al observado para
las demás patologías.

Finalmente, mientras el debate acerca de la utilidad
de la amiodarona sigue vigente, el beneficio de éste
fármaco en la prevención de la muerte cardíaca y de
toda causa, entre la población de pacientes chagásicos
del registro ICD-LABOR no pudo demostrarse.
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ABSTRACT: Chagas´disease (ChD) is an insect-trasmitted parasitic disease. Its distribution extends
from Mexico and south of the United States to the Patagonia in the lonely south of the American
continent. In its chronic phase, irregularities of heart rhythm, heart failure, severe ventricular arrhythmias
and sudden cardiac death (SCD) have been observed. The multicenter registry ICD-LABOR evaluates
the results of ICD “secondary prevention” treatment for patients with ChD and previous VT/VF or
aborted SCD episodes. Methods: ICD-LABOR is a non-randomized, prospective registry, based on
observational data with 857 patients from seven different countries (Argentina, Uruguay, Brazil, Mexico,
Chile, Cuba and Venezuela). One hundred and one Medical Centers and 138 investigators are
participating. This registry began in January 1995 and includes data collected as of October 2004. The
patients´ follow-up and new implants have been registered instantaneously through a password protected
database on the internet. Results: ChD 230 pts (27% of all implantation procedures), Age average:
63.4 ± 11 yrs, male: 133 (58%), NYHA: FC I-II 81.2%, FC III-IV 18.8%. EF: 37.4% ± 11.2 (male: 36%
±10.8, female: 38.9% ± 11.4 p=NS). Follow-up 30.5 ± 28 months (range 1-118 months). All cause
mortality (43 pts) 18.7% ± 0.39. Cardiac mortality (29 pts) 12.5% ± 0.33. Despite similar conditions,
mortality among women has been found to be significantly lower than in men (male: 31/133, 23.3%,
women: 12/97, 12.4%; p<0.04, relative risk 1.63, 95% CI: 0.98-2.7). When ChD was compared with
the remaining groups (CAD, dilated cardiomyopathy), the Kaplan-Meier curve was similar in all groups.
EF, FC and gender were the independent predictors of risk of death for all groups. Conclusions: 1.
ChD was the second major ICD indication for secondary prevention, 2. Women with ChD presented
lower mortality rate, even though their ventricular function showed similar values, 3. In the ICD-LABOR,
EF, FC, advanced age and gender had predictive value of risk of death for all pathologies, 4. Survival
curve had a similar pattern for all pathologies.
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