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ORIGINAL

Estudio EMERG-ICD: manejo y pronéstico a largo plazo
de las urgencias en los pacientes portadores
de un desfibrilador automatico implantable

Coral Suero'?, Alfonso Martin'*#, Blanca Coll-Vinent'~, Esteban Gonzalez-Torrecilla*¢,
José Ormaetxe®’, Miguel Alvarez*®, Carmen del Arco'?, Manuel Cancio''°,

Mercedes Varona''", Susana Sanchez''?, Juan Sénchez'", Ignacio Fernandez-Lozano*™,
Fernando Arribas®', Maria Martin-Méndez'¢, Rafael Peinado®'” en representacion

de los investigadores del estudio EMERG-ICD

Objetivos. Los pacientes portadores de desfibriladores automaticos implantables (DAI) tienen riesgo de complicacio-
nes graves que son atendidas con frecuencia en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Este estudio analiza el
manejo y el prondstico de las urgencias en portadores de un DA

Método. Estudio de cohorte observacional y multicéntrico que incluyé de manera consecutiva pacientes adultos por-
tadores de DAI que consultaron en 27 SUH en Espafia, con seguimiento posterior a 10 afios. Se recogieron las varia-
bles clinicas, manejo en el SUH, fecha y causa del fallecimiento. La variable de resultado primaria fue la mortalidad
por cualquier causa.

Resultados. Se incluyeron 503 pacientes, 471 con cardiopatia estructural (CE) y 32 con enfermedad eléctrica primaria
cardiaca (EEPC). Se prescribié betabloqueantes en el SUH al 55% de los pacientes con indicacién. Durante el sequi-
miento fallecieron 24 (4,8%), 75 (15,7%) y 368 pacientes (73,2%) a 1 mes, 1 afio y 10 afios, respectivamente. De
estos, 363 tenfan CEy 5 EEPC (77,1% vs 15,6%, HR 8,05 IC 95% 3,33-19,46). Entre los pacientes con CE, la mortali-
dad global fue de causa cardiovascular en el 66% de los casos. La mortalidad se asocié significativamente con la con-
sulta por una causa cardiovascular, edad avanzada, sexo masculino, diabetes, NHYA = 2, disfuncion ventricular grave
y tratamiento crénico con amiodarona.

Conclusiones. El prondstico de los portadores de DAI con CE es muy adverso, fundamentalmente debido a complica-
ciones cardiovasculares en pacientes con comorbilidades que consultan por sintomatologia cardiovascular. La mortali-
dad es menor en los pacientes con EEPC.

Palabras clave: Desfibrilador automatico implantable. Mortalidad. Cardiopatia. Servicio de urgencias. Arritmias ventri-
culares. Pronéstico.

Long-term prognosis and emergency management for patients
with an implantable cardioverter defibrillator: the EMERGE-ICD study

Objective. Patients with implantable cardioverter defibrillators (ICDs) are at risk of serious complications that are often
treated in hospital emergency departments (EDs). The EMERG-ICD study (Emergency Department Management and
Long-term Prognosis for Patients with ICDs) analysed management and long-term prognosis of ED patients with an
ICD after an acute clinical event.

Methods. Observational multicenter cohort study including consecutive adult patients with ICDs who came to 27 hospital
EDs in Spain for treatment and were followed for 10 years. We collected clinical variables on presentation, ED case
management variables, and the date and cause of death in each case. The primary outcome variable was all-cause mortality.

Results. Five-hundred three patients were studied; 471 had structural heart disease (SHD) and 32 had primary
electrical heart disease (PEHD). Beta-blockers were prescribed in the ED for 55% of the patients for whom they were
indicated. Twenty-four (4.8%), 75 (15.7%), and 368 (73.2%) patients died during follow-up at 1 month, 1 year, and
10 years, respectively. Of these, 363 (77.1%) had SHD and 5 (15.6%) had PEHD (hazard ratio, 8.05 (95% Cl, 3.33-
19.46). Among patients with SHD, the cause of death was cardiovascular in 66%. Mortality correlated significantly
with seeking care for cardiovascular symptoms, advanced age, male sex, diabetes, a New York Heart Association score
of 2 or more, severe ventricular dysfunction, and long-term amiodarone therapy.
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Conclusions. Prognosis after an acute clinical event is poor in patients with SHD and ICDs, mainly due to
cardiovascular causes, especially among patients with associated comorbidities and cardiovascular complaints.

Mortality is lower in patients with PEHD.

Keywords: Implantable cardioverter defibrillator. Mortality. Heart disease. Hospital emergency department. Ventricular

arrythmia. Prognosis.

Introduccién

El desfibrilador automatico implantable (DAI) se ha
convertido en la opcién principal para la prevencion
primaria y secundaria de la muerte sGbita cardiaca,
tanto en pacientes con cardiopatia estructural (CE)
como en aquellos con enfermedad eléctrica cardiaca
primaria (EEPC). En consecuencia, el nimero de pa-
cientes con estos dispositivos es elevado y con un cre-
cimiento constante'2. A pesar de sus beneficios en la
mortalidad, aparecen complicaciones relacionadas con
el implante o la funcién del dispositivo en el 10-35%
de los casos*'%. Ademas, los pacientes portadores de
un DAI con frecuencia presentan CE avanzada que
produce otras complicaciones agudas, como insufi-
ciencia cardiaca o sindrome coronario, y pueden tam-
bién presentar otras complicaciones agudas no cardio-
vasculares que son agravadas o requieren un manejo
distinto por la presencia del dispositivo. Por tanto, es-
tos pacientes tienen riesgo de miltiples complicacio-
nes y son atendidos con frecuencia en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) para su evaluacién y ma-
nejo en fase aguda*®.

Se ha estudiado la mortalidad de los pacientes por-
tadores de un DAI en diferentes ambitos asistenciales,
principalmente en consultas o plantas de hospitaliza-
cion de cardiologia*®'*. Sin embargo, Gnicamente un
escaso nimero de pequefios estudios han analizado la
presentacion clinica, el manejo y la mortalidad de las
consultas en urgencias de pacientes portadores de un
DAI%7, una informacién crucial para la toma de deci-
siones sobre el manejo en los SUH. El objetivo de este
estudio fue analizar el manejo de las urgencias en pa-
cientes portadores de un DAl y los factores relaciona-
dos con un peor pronéstico a largo plazo.

Método
Disefo

El estudio EMERG-ICD (EMERGency department
management and long-term prognosis of ICD pa-
tients) es un estudio transversal, multicéntrico y obser-
vacional desarrollado en 27 SUH de Espafa (21 de
tercer nivel), coordinado por el Grupo de Arritmias
Cardiacas y Sincope de la Sociedad Espaiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias y la Asociacién
del Ritmo Cardiaco de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia. De acuerdo con su caracter observacio-
nal, el estudio EMERG-ICD sigue las directrices de la
iniciativa STROBE'. El estudio se desarroll6 de acuerdo
con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki,

fue aprobado por el Comité Etico del centro coordina-
dor y por los de todos los hospitales participantes. Se
obtuvo el consentimiento informado de todos los pa-
cientes incluidos y se mantuvo la confidencialidad de
sus identidades y la de sus médicos.

Pacientes y datos

Se incluyeron de forma consecutiva pacientes por-
tadores de un DAI mayores de 18 afios que acudieron
a los SUH de los centros participantes (adenda) entre
enero de 2007 y septiembre de 2009. Se excluyeron
los pacientes menores de edad, los participantes en un
ensayo clinico o aquellos que no firmaron el consenti-
miento informado. Los pacientes con visitas repetidas
fueron incluidos solamente en la primera de ellas. Se
calculé un tamafio muestral minimo de 427 pacientes
para que la muestra fuera representativa, asumiendo
una mortalidad estimada del 50% a los 10 afios de
acuerdo con estudios previos?'?, un intervalo de con-
fianza de dos colas del 95% y una pérdida de segui-
miento del 10%.

Los médicos de urgencias recogieron los datos de
forma prospectiva en la primera visita al SUH y los in-
cluyeron en un archivo electrénico centralizado tras la
entrevista clinica estandarizada a los pacientes y fami-
liares, completada posteriormente mediante la revision
de su historia clinica. Se incluyeron en la hoja de reco-
gida de datos variables demogréficas, antecedentes de
cardiopatia y otras comorbilidades, grado funcional
(NYHA), detalles del dispositivo (fecha y motivo del
implante, tipo de dispositivo), motivo de consulta al
SUH, presentacién clinica, manejo en urgencias (inclu-
yendo el inicio de tratamiento betabloqueante), diag-
néstico y destino (alta, ingreso o fallecimiento). Se
considera EEPC al sindrome de Brugada, sindrome del
QT largo y otras canalopatias, miocardiopatia arritmo-
génica del ventriculo derecho y la taquicardia ventri-
cular idiopatica. Se incluyeron como CE la cardiopatia
isquémica, dilatada, hipertréfica o valvular. La disfun-
cién ventricular izquierda se consideré grave cuando la
fraccion de eyeccion era = 30%'%*. Los diagnésticos
de las comorbilidades, complicaciones y disfuncién del
DAl se realizaron siguiendo las guias de practica clini-
ca**1%. De acuerdo con las guias nacionales contem-
poraneas*, se clasific6 el motivo de consulta al SUH en
3 grupos: a) relacionado con el DAI (p.ej. descargas,
malfuncién del dispositivo o complicaciones de éste),
b) cardiovascular sin relacion con el DAI (insuficiencia
cardiaca, isquemia, etc.) y c) no cardiovascular. En el
caso de pacientes con varios motivos de consulta, el
relacionado con el DAI prevalecié por encima de los
demés y el cardiovascular por encima del no cardio-
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vascular. Se consideraron centros implantadores expe-
rimentados aquellos que realizaban = 2 implantes de
DAl a la semana.

Seguimiento y variables

Desde octubre de 2018 a octubre de 2019, todos
los pacientes que habian sido incluidos en el periodo
2007-2009 fueron revisados retrospectivamente para
incluir la informacién sobre mortalidad, fecha y causa
mediante la revisién de la historia clinica y se comple-
t6é con llamadas telefénicas a los pacientes o familias,
si era insuficiente. En los casos en los que esta infor-
macién no fue concluyente se consulté al Instituto de
Informacién Sanitaria la informacién del indice
Nacional de Defunciones correspondiente al paciente.

La mortalidad de causa cardiovascular se definié
como aquella causada por insuficiencia cardiaca, sin-
drome coronario agudo, arritmias, tromboembolia
pulmonar, patologia adrtica o ictus. La muerte slbita
no accidental (de muy probable etiologia cardiaca) se
definié como aquella que ocurre de forma no trauma-
tica e inesperada, dentro de 1 hora del comienzo de
los sintomas, en pacientes con un diagnéstico de car-
diopatia o enfermedad eléctrica cardiaca que puede
asociar un desenlace fatal, de acuerdo con las guias de
la European Society of Cardiology?.

La variable principal de resultado fue la mortalidad
por cualquier causa durante los 10 aflos de seguimien-
to (mortalidad global). Las variables secundarias fue-
ron la mortalidad cardiovascular y la muerte sibita de
probable origen cardiaco (ambas a los 10 afos) y la
mortalidad global a 1 afio.

Andlisis estadistico

Se analizaron por separado los pacientes con EEPC y
los que presentaban CE. En todos los contrastes se
acept6 un error tipo | < 5%. Se utiliz6 la regresién de
Cox para investigar asociaciones significativas ajustadas
y no ajustadas entre las caracteristicas de los pacientes
y la mortalidad: los modelos estimaron las hazard ratio
(HR) y el intervalo de confianza (IC) al 95% para los
grupos de supervivientes y fallecidos en el andlisis uni-
variante. Para ajustar los modelos se usaron factores de-
mograéficos (edad y sexo) y todas las variables clinicas
que estuvieron distribuidas de forma diferente entre los
2 grupos en el andlisis univariante.

Dado que el motivo de consulta fue la variable clini-
ca de principal interés, se realizé un analisis multivarian-
te, ajustando por cada uno de los factores citados para
comprobar su relevancia como potenciales predictores
independientes de mortalidad. Previamente al analisis
multivariante se descarté la colinealidad de las variables
incluidas en el mismo y se utiliz6 la metodologia de la
imputacién mdltiple para producir 50 tablas de conjun-
tos de datos reemplazando los valores ausentes en las
variables introducidas en el modelo. Los pacientes con
causa de muerte desconocida se excluyeron del analisis
de las variables secundarias “muerte cardiovascular” y
“muerte s(bita”.

Las diferencias entre grupos se expresan como co-
cientes de riesgo (HR) no ajustados y ajustados con un
IC del 95%; se consideré que existia significacion esta-
distica si el IC 95% excluia a 1. Todos los analisis se
realizaron con el paquete estadistico SPSS 26.0 (IBM,
North Castle, Nueva York, EEUU).

| 781 visitas al SUH |

f—————— 243 visitas repetidas

538 pacientes

21 pérdida de seguimiento

E—

Poblacién diana:
503 pacientes

14 informacién incompleta

| Cardiopatia estructural: 471 pacientes |

Motivo de consulta al SUH

|Enfermedad cardiaca eléctrica primaria: 32 pacientes|

Motivo de consulta al SUH

Relacionado con el DAI: 207 | Cardiovascular: 114

No cardiovascular:

Relacionado con Cardiovascular: 1 No cardiovascular:

(sin relacion con el DAI) 150 el DAI: 22 (sin relacion con el DAI) 9
Seguimiento a 10
anos
MUERTE [148 (71,5%) [101 (88,6%)| [114 (76,0%)| [3a36%) | [ 1000%) | [101,1%) |
Muerte de causa
cardiovascular 103 (69,6%) 66 (65,6%) 72 (63,2%) 1(33,3%) 1 (100,0%) 1(100,0%)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; DAI: desfibrilador automatico implantable.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 781 vi-
sitas a los SUH, correspondientes a 538 pacientes y en
21 de ellos (3,9%) se perdié el seguimiento. Otros 14
pacientes fueron excluidos por falta de datos sobre la
cardiopatia de base (6 pacientes) o el motivo de con-
sulta (8 pacientes): los restantes 503 pacientes (93,5%
de los inicialmente reclutados) constituyen la poblacién
diana del estudio (Figura 1): 471 (93,6%) con CE y 32
(6,4%) con EEPC. En ambos grupos, el motivo de con-
sulta al SUH mas frecuente estuvo en relacién con el
DAI, principalmente por descargas de los dispositivos.
Se realiz6 un electrocardiograma (ECG) al 93% de los
pacientes, monitorizacién ECG al 65%, analitica al 90%
y radiografia de térax al 83%. En el SUH se consulté
con el servicio de cardiologia o la unidad de arritmias
en el 52% de los episodios, se interrogé el dispositivo
en el 39% de los casos (54,3% de los que consultaron
por patologia relacionada con el DAI o sintomas cardio-
vasculares) y se prescribié tratamiento betabloqueante
al 55% de los pacientes con indicacién que no toma-
ban previamente este tratamiento. El 47% de los pa-
cientes fue dado de alta desde los SUH y se registraron
6 fallecimientos (1,2%) durante la estancia en urgen-
cias. Las caracteristicas de los pacientes, los motivos de
consulta y el manejo en el SUH se detallan en las Tablas
ly2.

El seguimiento global duré 12,1 afios, con un tiem-
po medio (rango intercuartil) de 6,0 (2,2-10,3) afios.
Fallecieron 24 (4,8%), 75 (15,7%) y 368 (73,2%) pa-
cientes a 1 mes, 1 afio y 10 afos de la inclusién, res-
pectivamente. De estos 368 pacientes fallecidos durante
el seguimiento, 363 tenian CE y 5 EEPC (77,1% vs
15,6%, HR 8,05, IC 95% 3,33-19,46).

Pacientes con cardiopatia estructural

De acuerdo con el motivo de consulta al SUH, mu-
rieron por cualquier causa el 71% de los pacientes (148
de 207), con una causa relacionada con el DAI el
88,6% de aquellos con sintomatologia cardiovascular
no relacionada con el DAI (101 de 114) y el 76% de las
consultas no cardiovasculares (114 de 150). La mortali-
dad global en los pacientes con CE se asoci6 a la con-
sulta al SUH por sintomatologia cardiovascular sin rela-
cién con el DAI (HR 1,54 IC 95% 1,20-1,99) (Figuras 2,
3y4).

En el modelo global, incluyendo edad, sexo y todas
las variables clinicas relevantes con diferencias en la
mortalidad en el andlisis univariante (NYHA = 2, disfun-
cién ventricular grave, DAI resincronizador, diabetes
mellitus, antecedente de fibrilacion auricular, tratamien-
to crénico con amiodarona, tratamiento anticoagulante,
presién arterial a la llegada < 90 mmHg, QRS ancho,
tratamiento con betabloqueantes en urgencias, ingre-
so0), la mortalidad por cualquier causa se asocié signifi-
cativamente con el motivo de consulta por patologia
cardiovascular sin relaciéon con el DAI (HR 1,374, CI
95% 1,057-1,786, p = 0,018). La mortalidad global

también se asoci6 independientemente con edad = 64
afos, sexo masculino, diabetes, clase funcional
NYHA = 2, disfuncién ventricular grave y tratamiento
crénico con amiodarona (Tabla 3). Existié una tenden-
cia, pero sin alcanzar significaciéon estadistica, a una
asociacion inversa de la mortalidad con la prescripcion
de betabloqueantes en el SUH (HR 0,750, CI 95%
0,551-1,021, p = 0,067).

Entre los 471 pacientes con CE, 241 murieron por
causas cardiovasculares (66,4% de las muertes), 111
(29,8%) de causas no cardiovasculares y 11 pacientes
(3%) de causas no identificables (Figura 1). El motivo
de consulta cardiovascular no relacionado con el DAI se
asocié a mayor mortalidad cardiovascular en el analisis
univariante (HR 1,696, IC 95% 1,246-2,308, p = 0,001,
Figuras 2 y 3), pero en el modelo multivariante esta
asociaciéon no fue significativa. Los factores asociados en
el modelo multivariante global con la mortalidad car-
diovascular, la muerte stbita (sucedié en 30 pacientes
con CE, 6,3% de todas las muertes) y la mortalidad en
el primer afio se muestran en las Figuras 4B, 4C y 4D,
respectivamente.

Pacientes con enfermedad eléctrica primaria
cardiaca

Durante el periodo de estudio fallecieron 5 de los
32 pacientes con EEPC (15,6%), 3 de ellos de causa
cardiovascular y sélo 1 durante el primer afio. No se
encontré asociacién de ningln factor con las variables
primaria o secundarias en este grupo de pacientes.

Discusion

Este extenso estudio en practica clinica real sobre
urgencias en pacientes portadores de un DAl muestra
que la mayoria consultan en los SUH debido a proble-
mas en relacién con el dispositivo y su pronéstico a lar-
go plazo es muy adverso, ya que casi tres cuartas par-
tes de los pacientes fallecieron durante los 10 afios de
seguimiento, una quinta parte de ellos durante el pri-
mer afio y en su mayor parte debido a una causa car-
diovascular. EIl EMERG-ICD es el estudio mas extenso
sobre manejo del DAI en los SUH%'?, ademas de una de
las series mas largas de pacientes portadores de DAI a
los que se realiza un seguimiento a largo plazo''?, y el
Gnico sobre pacientes atendidos en los SUH*617.18,

La mortalidad de estos pacientes es muy superior a
la tasa del 25% encontrada en estudios con seguimien-
to a largo plazo en otros dmbitos asistenciales®'", o del
50% en pacientes con insuficiencia cardiaca'?. La expli-
cacién se encuentra probablemente en que nuestro es-
tudio analiz6 una cohorte de pacientes no selecciona-
dos, de mayor edad y con mas comorbilidades que los
incluidos en estos estudios mas selectivos.

La mayoria de los portadores de DAI atendidos en
los SUH presentan CE avanzada y tienen un pronéstico
a largo plazo mucho peor que aquellos con una EEPC.
En particular, en los pacientes con CE, la disfuncién
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con cardiopatia estructural

Total Fallecidos Supervivientes
N =471 N =363 N =108 p
n (%) n (%) n (%)
Sexo masculino 398 (84,5) 315 (86,8) 83 (76,9) 0,012
Edad = 65 afos 291 (61,8) 253 (69,7) 38(35,2) < 0,001
Discapacidad (n = 458) 94 (20,5) 76 (21,5) 18(17,1) 0,328
Centro implantador experimentado 281 (59,7) 230 (63,4) 51 (47,2) 0,003
Implante por prevencion primaria (n = 470) 162 (34,5) 123 (34,0) 39 (36,1) 0,682
DAI-Resincronizador (n = 431) 92 (21,3) 79 (23,8) 13 (13,1) 0,023
Tiempo desde implante del DAl >1 afo 296 (65,1) 224 (63,6) 72 (69,9) 0,241
Clase funcional NYHA = Il (n = 455) 341 (74,9) 289 (82,6) 52 (49,5) < 0,001
Cardiopatia estructural (n = 463)
Isquémica 274 (59,2) 217 (60,4) 57 (54,8) 0,303
Dilatada 141 (30,5) 111 (30,9) 30 (28,8) 0,686
Hipertréfica 23 (5,0) 12 (3,3) 11 (10,6) 0,003
Valvular 16 (3,5) 14 (3,9) 2(1,9) 0,331
Otras 91,9 5(,4) 4(3,8) 0,111
Funcion ventricular preservadai 107 (25,1) 70 (21,0) 37 (39,4) < 0,001
Disfuncion ventricular izquierda grave* (n = 427) 229 (53,5) 191 (57,4) 38 (40,4) < 0,001
Fibrilacion auricular (n = 456) 190 (41,7) 154 (43,8) 36 (34,6) 0,097
Diabetes mellitus (n = 463) 16 (26,1) 103 (28,9) 13(12,3) 0,001
Tratamiento crénico
Amiodarona 111 (23,6) 102 (28,1) 9(8,3) < 0,001
Betabloqueantes 335 (71,1) 253 (69,7) 82 (75,9) 0,210
IECA/ARA-II 324 (68,8) 255 (70,2) 69 (63,9) 0,211
Anticoagulantes 212 (45,0) 176 (48,5) 36 (3,3) 0,005
Motivo principal de consulta al SUH 0,002
Relacionado con el DAI (referencia) 207 (43,9) 148 (40,8) 59 (54,6)
Cardiovascular sin relacion con el DAI 114 (24,2) 101 (27,8) 13 (12,0)
No cardiovascular 150 (31,8) 114 (31,4) 36 (33,3)
Motivo de consulta al SUH (detallado)**
Descargas apropiadas (n = 449) 91 (20,3) 67 (19,3) 24 (23,8) 0,321
Descargas inapropiadas 33(7,3) 21 (6,0) 12(11,9) 0,047
Tormenta eléctrica (n = 463) 18 (3,9) 13 (3,6) 5(@3,9) 0,615
Sincope relacionado con el DAI] 29 (6,2) 23 (6,3) 6 (5,6) 0,767
Arritmia ventricular (n = 466) 117 (25,1) 86 (23,9) 31(29,2) 0,264
Parada cardiaca 50,1 501,4) 0(0,0) 0,220
Ausencia de intervencion del DAI 43(9,1) 31(8,5) 12(11,1) 0,415
Proarritmia inducida por el DAI 4(0,8) 2(0,6) 2(1,9 0,196
Fallo de estimulacién 24 (5,1) 17 (4,7) 7 (6,5) 0,456
Agotamiento de la baterfa 2(0,4) 0(0,0) 2(1,9 0,009
Complicacién local del implante ¥ 17 (3,6) 12(3,3) 5(4,6) 0,517
Dudas/preguntas sobre el DAI 4(0,8) 4(1,1) 0(0,0) 0,273
Ansiedad 5Q,1) 3(0,8) 2(1,9) 0,361
Alarmas acusticas 7(1,5) 50,4 2(1,9) 0,721
Insuficiencia cardiaca aguda 86 (18,3) 80 (22,1) 6 (5,6) < 0,001
Sindrome coronario agudo 56 (11,9) 44 (11,2) 12(11,1) 0,769
Otra arritmia no ventricular (n = 464) 34 (7,3) 23 (6,4) 11(10,4) 0,170
Sincope no cardiaco 23 (4,9) 16 (4,4) 7 (6,5) 0,380
Otra patologia médica 153 (32,6) 115 (31,8) 38 (35,2) 0,506
Traumatismo o cirugia 6(1,3) 6(1,7) 0(0,0) 0,178
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg (n = 436) 15(3,4) 13 (3,8) 22,0 0,398
Frecuencia cardiaca (n = 445)
< 60 latidos por minuto 42 (9,4) 31 (9,0) 11(11,1)
> 100 latidos por minuto 71 (16,0) 57 (16,5) 14 (14,1) 0,576
Electrocardiograma
Fibrilacién auricular (n = 448) 81 (18,1) 67 (19,4) 14 (13,7) 0,193
QRS ancho (n = 421) 245 (58,2) 206 (63,0) 39 (41,5) < 0,001
Interrogacion del dispositivo (n = 460) 174 (37,8) 131 (37,0) 43 (40,6) 0,507
Tratamiento en el SUH
Amiodarona 76 (16,2) 63 (17,4) 13(12,0) 0,184
Betabloqueantes (n = 461) 75 (16,3) 51 (14,4) 24 (22,6) 0,043
Diuréticos 126 (26,8) 116 (32,0) 10(9,3) < 0,001
Sedacion (n = 465) 37 (8,0) 28 (7,8) 9(8,5) 0,817
Cardioversion eléctrica externa (n = 458) 15@3,3) 13(3,7) 2(1,9) 0,351
Desactivacion/reprogramacion del DAI (n = 458) 27 (5,9) 22 (6,2) 5(4,8) 0,574
Alivio de los sintomas (n = 460) 361 (78,5) 280 (78,7) 81 (77,9) 0,867
Ingreso (n = 458) 255 (55,7) 206 (58,5) 49 (46,2) 0,025

SUH: servicio de urgencias hospitalario; DAI: desfibrilador automatico implantable; HR: razén de riesgos; IC: intervalo de confianza; I[ECA: inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il.

$Fraccién de eyeccién = 40%. *Fraccion de eyeccién = 30%.

**La suma de cada causa puede sumar mas del 100%, porque algunos pacientes presentaban varios motivos de consulta a urgencias.

qSincope inducido por el DAI: incluye tanto el sincope causado por una arritmia inducida por el DAl como el sincope producido por una arritmia ventri-
cular que deberfa haber sido tratado por el DAl 'y no lo hizo.

¥Com|olicaciones locales del implante: infeccion del dispositivo, hematoma, trombosis venosa asociada al DAI, dectbito o dislocacion.

Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con enfermedad eléctrica primaria cardiaca

Total Fallecidos Supervivientes
N =32 N=5 N =27 p
n (%) n (%) n (%)
Sexo masculino 22 (68,8) 4 (80,0) 18 (66,7) 0,555
Edad = 65 afos 6(18,8) 2 (40,0) 4(14,8) 0,185
Discapacidad (n = 31) 2(6,5) 1(25,0) 1@3,7) 0,106
Centro implantador experimentado 16 (50,0) 1(20,0) 15 (55,6) 0,144
Implante por prevencion primaria (n = 32) 13 (40,6) 2 (40,0) 11 (40,7) 0,975
DAI-Resincronizador (n = 31) 1(3,2) 1(20,0) 0(0,0) 0,020
Tiempo implante del DAI > 1 afio 23 871,9) 4 (80,0) 19 (70,4) 0,660
Clase funcional NYHA = Il 4(12,5) 1(20,0) 3(11,1) 0,581
Funcién ventricular preservada (n = 21) 21 (100) 18 (100) 3(100) -
Disfuncion ventricular izquierda grave* (n = 21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Fibrilacion auricular (n = 31) 4(12,9) 2 (50,0) 2(7,4) 0,018
Diabetes mellitus 2(6,3) 1(20,0) 13,7) 0,167
Tratamiento crénico (n = 32)
Amiodarona 309,4) 0(0,0) 3(11,1) 0,434
Betabloqueantes 8 (25,0) 3(60,0) 5(18,5) 0,049
IECA / ARA-II 6(18,8) 2 (40,0) 4 (14,8) 0,185
Anticoagulantes 13,1) 1(20,0) 0(0,0) 0,018
Motivo principal de consulta al SUH 0,061
Relacionado con el DAI (referencia) 22 (68,8) 3(60,0) 19 (70,4)
Cardiovascular sin relacién con el DAI 13,1 13,1 0(0,0)
No cardiovascular 9(28,1) 1(20,0) 8(29,6)
Motivo de consulta al SUH (detallado)**
Descargas apropiadas (n = 30) 6 (20,0) 1(20,0) 5(20,0) 1,000
Descargas inapropiadas (n = 30) 6(20,0) 1(20,0) 5(20,0) 1,000
Tormenta eléctrica (n = 31) 2 (6,5) 1(20,0) 1(3,8) 0,178
Sincope relacionado con el DAI] 1(3,1) 0(0,0) 6 (5,6) 0,662
Arritmia ventricular 9 (28,1) 2 (40,0) 7 (259) 0,520
Parada cardiaca 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) -
Ausencia de intervencion del DAI 5(15,6) 0(0,0) 5(18,5) 0,295
Proarritmia inducida por el DAI 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Fallo de estimulacién 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) -
Agotamiento de la baterfa 1(1,1) 1(20,0) 0(0,0) 0,018
Complicacién local del implante ¥ 13,1) 0(0,0) 13,7) 0,662
Dudas/preguntas sobre el DAI 2(6,3) 0(0,0) 2(7,4) 0,530
Ansiedad 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Alarmas acusticas 13,1) 0(0,0) 13,7) 0,662
Insuficiencia cardiaca aguda 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Sindrome coronario agudo 2(6,3) 2 (40,0) 0(0,0) 0,001
Otra arritmia no ventricular 13,1) 0(0,0) 13,7) 0,662
Sincope no cardiaco 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Otra patologia médica 10 (31,3) 1(20,0) 9 (33,3) 0,555
Traumatismo o cirugia 2(6,3) 0(0,0) 2(7,4) 0,530
Presion arterial sistélica < 90 mmHg (n = 27) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Frecuencia cardiaca (n = 28)
< 60 latidos por minuto 3(10,7) 0(0,0) 3(12,5) 0,454
> 100 latidos por minuto 1(3,6) 1(25,0) 0(0,0) 0,013
Electrocardiograma
Fibrilacién auricular (n = 28) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
QRS ancho (n = 28) 4(14,3) 2 (50,0) 2(8,3) 0,027
Interrogacion del dispositivo 13 (40,6) 2 (40,0) 11 (40,7) 0,975
Tratamiento en el SUH
Amiodarona 1(3,1) 1(20,0) 0(0,0) 0,018
Betabloqueantes 13,1) 0(0,0) 13,7) 0,662
Diuréticos 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Sedacion 3(9,4) 1(20,0) 2(7,4) 0,375
Cardioversion eléctrica externa 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Desactivacion/reprogramacion del DAI 2(6,3) 0(0,0) 2(7,4) 0,530
Alivio de los sintomas (n = 31) 23 (74,2) 4 (80,0) 19 (73,1) 0,746
Ingreso (n = 498) 13 (40,6) 3 (60,0) 10 (37,0) 0,337

SUH: servicio de urgencias hospitalario; DAI: desfibrilador automatico implantable; HR: razén de riesgos; IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II.

tFraccién de eyeccion = 40%. *Fraccion de eyeccién = 30%.

**La suma de cada causa puede sumar mas del 100%, porque algunos pacientes presentaban varios motivos de consulta a urgencias.

qSincope inducido por el DAI: incluye tanto el sincope causado por una arritmia inducida por el DAI como el sincope producido por una arritmia ventri-
cular que deberia haber sido tratado por el DAl y no lo hizo.

¥Complicaciones locales del implante: infeccién del dispositivo, hematoma, trombosis venosa asociada al DA, declbito o dislocacion.

Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier en pacientes con cardiopatia estructural en funcién del motivo de consulta en urgencias para la:
(A) mortalidad por cualquier causa; (B) mortalidad cardiovascular; (C) mortalidad a 1 afio y (D) muerte sibita.

Linea negra: pacientes con sintomas relacionados con el DAI.

Linea gris oscuro: pacientes con motivo de consulta por patologia cardiovascular sin relacién con el DAI.
Linea gris claro: pacientes que consultan por patologia no cardiovascular.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

ventricular grave (< 30%) y la insuficiencia cardiaca
avanzada se asociaron de forma independiente con la
mortalidad global a largo plazo. Este hecho, coinciden-
te con los hallazgos de otros estudios®'22%24, permite
identificar a aquellos que consultan los SUH por insufi-
ciencia cardiaca avanzada o que presentan una disfun-
cién ventricular grave, como el grupo de pacientes de
mayor riesgo. Este hecho, junto con la relacién encon-
trada entre la elevada mortalidad global y el motivo de
consulta al SUH, y los diversos factores clinicos y demo-
graficos facilmente accesibles durante la evaluacién cli-
nica en todos los SUH (en particular la clase funcional

Razén de riesgo (intervalo confianza 95%)

0,1 10 10,0
Mortalidad por cualquier causa §+
Mortalidad cardiovascular ._._
Muerte sdbita cardiaca ;_._
Mortalidad global a 1 afio —-E—

»

>
A favor de mortalidad

Figura 3. Asociacién del motivo de consulta por patologia car-
diovascular sin relacién con el DAI en pacientes con cardiopatia
estructural con: mortalidad por cualquier causa, mortalidad car-
diovascular, muerte subita cardiaca y mortalidad a 1 afo.

avanzada o la historia de disfuncién ventricular grave),
es de gran relevancia para la estratificacion de riesgo
por parte de los médicos de urgencias en la practica
diaria y para la toma de decisiones sobre el manejo y
alta de los pacientes. Por tanto, es crucial identificar
este grupo de pacientes para establecer estrategias mul-
tidisciplinarias con los servicios de cardiologia/unidades
de arritmias y de insuficiencia cardiaca, plantear la inte-
rrogacion de los dispositivos, aquilatar al maximo los
beneficios de las potenciales terapias avanzadas (optimi-
zacion del tratamiento farmacolégico y de la programa-
cién de los dispositivos, resincronizacion cardiaca, abla-
cién del sustrato arritmico, modificacion invasiva de la
situacién neurohumoral, trasplante cardiaco, entre
otros) y planificar de forma especialmente cuidadosa el
ingreso y sobre todo el seguimiento al alta?#5816.19.20,

En presente estudio, el perfil clinico asociado a un
peor prondstico fue el de pacientes mayores con CE
avanzada, mala clase funcional (que implicaba el uso de
amiodarona y diuréticos) y tendencia a la hipotensién?'.
La evidencia sobre la efectividad y eficiencia de los im-
plantes en los pacientes ancianos no es concluyen-
te!29102223  probablemente porque los pacientes de
mas de 75 afios estan poco representados en los ensa-
yos clinicos sobre los beneficios del DAI'>?* y deberian,
en consecuencia, recibir una evaluacién multidisciplina-
ria exhaustiva de su situacién funcional y expectativa de
Vida1’2’4’22’23.
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Figura 4. Modelo multivariante global en pacientes con cardiopatia estructural. Factores asociados con la variable primaria (A) mor-
talidad por cualquier causa a los 10 afos, y las variables secundarias: (B) mortalidad cardiovascular a los 10 afios, (C) muerte sibita

cardiaca a 10 afios y (D) mortalidad por cualquier causa a 1 afio.

NYHA: New York Heart Association; DAI: desfibrilador automético implantable.

Con respecto a los factores demogréficos, no estan
claras las razones de las diferencias en mortalidad entre
mujeres y hombres. En parte pueden explicarse por la
mayor longevidad de las mujeres®. De hecho, las dife-
rencias entre sexos desaparecen al analizar la mortali-
dad cardiovascular o la muerte sibita cardiaca. Otros
estudios muestran resultados discordantes?*?, que pue-
den ser atribuidos a diferencias en los criterios de inclu-
sién ya que, a diferencia del presente estudio, los estu-
dios que no encontraron diferencias por sexo
generalmente incluyeron pacientes mas jovenes y con
menos comorbilidades?’. En cualquier caso, parece justi-
ficada la investigacién prospectiva de la mortalidad con
una perspectiva de perspectiva de sexo para identificar
areas de mejora en la seleccién y manejo de estas
pacientes.

La asociacién independiente de la mortalidad vy el
tratamiento crénico con amiodarona ha sido un hallaz-
go consistente en todas las variables de resultado estu-
diadas. La explicacién radica en que los pacientes trata-
dos con este antiarritmico habitualmente tienen
episodios previos frecuentes de arritmias ventriculares,
CE avanzada, disfuncién ventricular grave y una peor
clase funcional®'162'  Ademas, la amiodarona ha de-
mostrado asociarse a una mayor mortalidad, sobre todo
si existe insuficiencia cardiaca avanzada'?, en probable
relacién con una exacerbacién desproporcionada de la
ineficiencia de la activacién ventricular®.

Por dltimo, a diferencia de los hallazgos de otros es-
tudios®!"1%16 en la presente serie no se ha encontrado
asociacién entre las descargas del DAl y la tormenta
arritmica con un incremento de la mortalidad. Este ha-
llazgo puede ser explicado, en parte, por la ausencia de
datos sobre la ablacién del substrato arritmico, y tam-
bién porque debido al seguimiento a muy largo plazo
las comorbilidades —en particular la CE avanzada- tuvie-
ron mayor peso en las causas de muerte. Por otro lado,
en el seguimiento no se evalud la presencia de descar-
gas en la evolucién. La presencia de estas descargas re-
petidas en el tiempo si pudo haber tenido impacto en
la mortalidad. Este aspecto y la ausencia de asociacién
entre la mortalidad y la fibrilacién auricular justifican
una investigacién prospectiva en los SUH.

El manejo de las consultas urgentes en portadores
de DAI constituye un desafio en la practica diaria de los
SUH, debido a la potencial gravedad de estas situacio-
nes, a la complejidad de los dispositivos y a la escasa
evidencia existente referida a los SUH*. El presente estu-
dio muestra que la mayoria de los pacientes consultan
al SUH por problemas relacionados con el dispositivo y
gue se realiza una adecuada evaluacion general basica:
anamnesis dirigida e historia del dispositivo, ECG, anali-
tica y radiografia de térax**. Sin embargo, es llamativo
que no existiera tratamiento con betabloqueantes en
una elevada proporcién de pacientes en los que estaba
indicado. Este dato es congruente con la baja utiliza-
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Tabla 3. Andlisis multivariante de los factores relacionados con
la mortalidad en pacientes con cardiopatia estructural

HR 1C 95% p

Motivo de consulta relacionado con el
DAI (referencia)

Cardiovascular, no relacionado con el 1,374 1,057-1,786 0,018

DAI

No cardiovascular 0,990 0,758-1,293 0,943
Sexo masculino 1,385 1,002-1,859 0,049
Edad = 65 afios 1,684 1,327-2,138 < 0,001
Tipo de DAl-resicronizador 0,977 0,739-1,291 0,870
Clase funcional NYHA = Il 1,797 1,344-2,401 < 0,001
Disfuncién ventricular grave* 1,300 1,025-1,648 0,031
Diabetes mellitus 1,326 1,044-1,685 0,021
Antecedente de FA 0,941 0,729-1,291 0,638
Tratamiento crénico con amiodarona 1,517 1,190-1,934 0,001
Anticoagulacion crénica 1,276 0,996-1,635 0,054
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg 1,381 0,741-2,574 0,308
QRS ancho 1,015 0,793-1,298 0,908
Betabloqueantes en el SUH 0,750 0,551-1,021 0,067
Ingreso 1,108 0,887-1,384 0,366

En negrita, valores significativos.

DAI: desfibrilador automético implantable; FA: fibrilacién auricular; NYHA:
New York Heart Association; SUH: servicio de urgencias hospitalario; HR:
razard ratio.

cién en la practica diaria de un tratamiento médico 6p-
timo de acuerdo con las guias, en esta patologia y otras
enfermedades cardiovasculares®%2. Algunas series en-
cuentran tasas similares o aln mas bajas, tanto de au-
sencia de indicacién como, sobre todo, de abandono
de esta por los pacientes. Por ello, es de importancia
aprovechar cualquier contacto médico para revaluar y
optimizar el tratamiento farmacolégico. En este sentido,
generalizar la prescripcion de betabloqueantes a todos
los pacientes con indicacién por su CE (insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién reducida, cardiopatia
isquémica) o arritmias (tanto ventriculares como supra-
ventriculares) es un area de mejora, tanto para el ma-
nejo agudo de las urgencias arritmicas donde constitu-
ye el tratamiento farmacolégico de eleccién (en
particular en pacientes con descargas en los que es
fundamental inhibir la elevacién del tono adrenérgi-
co0)>*, como al alta del SUH dado el impacto positivo
gue tiene sobre el pronéstico a largo plazo en la gran
mayoria de pacientes con CE2*>22. De hecho, en este
estudio existe una tendencia muy relevante a una me-
nor mortalidad en pacientes a los que se indicé el trata-
miento betabloqueante en el SUH.

Finalmente, se consulté a cardiologia ante una des-
carga del dispositivo, en solo la mitad de los casos y en
un alto porcentaje de casos tampoco se interrogé el
DAI. Esto sugiere un flujo anormal de consulta a espe-
cialistas, ya que de hecho en la época del estudio era
una practica frecuente el contacto directo de los porta-
dores de DAI con la unidad de arritmias. Aunque la in-
terrogacion se realiz6 casi exclusivamente en pacientes
que acudieron por patologia arritmica y en muy poca
proporciéon en aquellos con insuficiencia cardiaca o an-
gina, existe una tasa insuficiente de interrogacién de
dispositivos en los pacientes que acudieron a urgencias,
al igual que en otros estudios realizados en SUH*®. En

este sentido, las recomendaciones de consenso nacio-
nales e internacionales** recomiendan firmemente im-
plementar la interrogacién del dispositivo de forma pre-
coz en todos los pacientes con sintomas en relacién
con el dispositivo o la patologia cardiovascular de
base245161820 nara ayudar al diagnéstico y guiar el tra-
tamiento. Incluso se recomienda la interconsulta tele-
matica con la unidad de referencia con interrogacion
por el propio personal del SUH'® u obtencién de da-
tos del DAl mediante la monitorizacién remota
(“home-monitoring ).

Este estudio presenta una serie de limitaciones. En
primer lugar, se disefié para describir el manejo agudo
y prondstico de los pacientes portadores de DAl que
acudian a los SUH por un proceso agudo. Por tanto, no
existe un grupo control, lo que imposibilita identificar
completamente las causas de la mayor mortalidad de
los pacientes con DAI frente a estudios en otros ambi-
tos asistenciales. La naturaleza retrospectiva del estudio,
a pesar de los andlisis de sensibilidad y mutivariante
realizados, no permite descartar otros factores que pu-
dieron influir en los resultados, en particular de la mor-
talidad a largo plazo. Estos resultados precisan valida-
cién externa, pero dado que las caracteristicas de los
pacientes y el manejo agudo son muy similares a otros
estudios en Europa®”&', Estados Unidos>817.18,
Australia'®'? y Asia Oriental®, los datos y conclusiones
del estudio pueden ser Utiles para la toma de decisiones
clinicas en los SUH de otros paises. El disefio del estu-
dio, centrado en describir el manejo y la mortalidad de
los pacientes con DAI en los SUH, no contempl6 anali-
zar las visitas a urgencias durante el seguimiento. Esto
hubiese permitido establecer mejor el estado de los pa-
cientes, en particular aquellos con comorbilidad grave y
en aquellos con insuficiencia cardiaca y disfuncién sisto-
lica, y determinar el impacto del nimero de visitas en
la mortalidad. Tampoco se analizaron las descargas del
DAI, por lo que descargas sucesivas tras el alta de ur-
gencias han podido influir en la mortalidad de los pa-
cientes. Por Ultimo, la ausencia de datos sobre la abla-
cién con catéter durante el seguimiento, no prevista en
el disefio porque no era una técnica habitual en ese
momento, ha podido evitar recoger todas las variables
relacionadas con el pronéstico. Por otro lado, el cons-
tante incremento de su realizacién durante los 10 afios
de seguimiento ha podido impactar en el prondstico de
los pacientes.

En conclusidn, este extenso estudio de las consultas
urgentes en pacientes portadores de un DAl muestra una
elevada mortalidad a largo plazo, fundamentalmente de-
bido a causas cardiovasculares. Este peor pronéstico afec-
ta principalmente a los pacientes que consultan al SUH
por sintomatologia cardiovascular sin relacién con el DAI,
a los de edad mas avanzada y a aquellos con comorbili-
dades graves, especialmente la CE avanzada y la mala
clase funcional, mientras que los portadores de un DAI
por EEPC tienen una mortalidad a largo plazo mucho
menor. La identificacion de este perfil clinico puede ser
Gtil en el proceso de toma de decisiones y, junto a un
enfoque multidisciplinar que incluya la optimizacién del
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tratamiento médico (en particular los betabloqueantes),
la interrogacién de dispositivos, el planteamiento de
otras terapias no farmacoldgicas y la planificacion del se-
guimiento, puede contribuir a mejorar los resultados del
manejo en los SUH.
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