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

Coral Suero1,2, Alfonso Martín1,3,4, Blanca Coll-Vinent1,5, Esteban González-Torrecilla3,6, 
José Ormaetxe3,7, Miguel Álvarez3,8, Carmen del Arco1,9, Manuel Cancio1,10, 
Mercedes Varona1,11, Susana Sánchez1,12, Juan Sánchez1,13, Ignacio Fernández-Lozano3,14, 
Fernando Arribas3,15, María Martín-Méndez16, Rafael Peinado3,17 en representación 
de los investigadores del estudio EMERG-ICD

Objetivos. Los pacientes portadores de desfibriladores automáticos 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 pronóstico de las urgencias en portadores de un DAI.

Método. Estudio de cohorte observacional y multicéntrico que incluyó de manera consecutiva pacientes adultos por-
tadores de DAI que consultaron en 27 SUH en España, con seguimiento posterior a 10 años. Se recogieron las varia-
bles clínicas, 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 cardiopatía estructural (CE) y 32 con enfermedad eléctrica primaria 
cardiaca (EEPC). Se prescribió betabloqueantes en el SUH al 55% de los pacientes con indicación. Durante el segui-
miento fallecieron 24 (4,8%), 75 (15,7%) y 368 pacientes (73,2%) a 1 mes, 1 año y 10 años, respectivamente. De 
estos, 363 tenían CE y 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 asoció significativamente con la con-
sulta por una causa cardiovascular, edad avanzada, sexo masculino, diabetes, NHYA $ 2, disfunción ventricular grave 
y tratamiento crónico con amiodarona.

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

Palabras clave: Desfibrilador automático implantable. Mortalidad. Cardiopatía. Servicio de urgencias. Arritmias ventri-
culares. Pronóstico.

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% CI, 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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Introducción

El desfibrilador automático implantable (DAI) se ha 
convertido en la opción principal para la prevención 
primaria y secundaria de la muerte súbita cardiaca, 
tanto en pacientes con cardiopatía estructural (CE) 
como en aquellos con enfermedad eléctrica cardiaca 
primaria (EEPC). En consecuencia, el número de pa-
cientes con estos dispositivos es elevado y con un cre-
cimiento constante1,2. A pesar de sus beneficios en la 
mortalidad, aparecen complicaciones relacionadas con 
el implante o la función del dispositivo en el 10-35% 
de los casos2-10. Además, los pacientes portadores de 
un DAI con frecuencia presentan CE avanzada que 
produce otras complicaciones agudas, como insufi-
ciencia cardiaca o síndrome 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 múltiples complicacio-
nes y son atendidos con frecuencia en los servicios de 
urgencias hospitalarios (SUH) para su evaluación y ma-
nejo en fase aguda4-8.

Se ha estudiado la mortalidad de los pacientes por-
tadores de un DAI en diferentes ámbitos asistenciales, 
principalmente en consultas o plantas de hospitaliza-
ción de cardiología3,9-14. Sin embargo, únicamente un 
escaso número de pequeños estudios han analizado la 
presentación clínica, el manejo y la mortalidad de las 
consultas en urgencias de pacientes portadores de un 
DAI6,7, una información 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 DAI y los factores relaciona-
dos con un peor pronóstico a largo plazo.

Método

Diseño

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 España (21 de 
tercer nivel), coordinado por el Grupo de Arritmias 
Cardiacas y Síncope de la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias y la Asociación 
del Ritmo Cardiaco de la Sociedad Española de 
Cardiología. De acuerdo con su carácter observacio-
nal, el estudio EMERG-ICD sigue las directrices de la 
iniciativa STROBE15. El estudio se desarrolló de acuerdo 
con los principios éticos de la Declaración de Helsinki, 

fue aprobado por el Comité Ético 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 años 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 clínico o aquellos que no firmaron el consenti-
miento informado. Los pacientes con visitas repetidas 
fueron incluidos solamente en la primera de ellas. Se 
calculó un tamaño muestral mínimo de 427 pacientes 
para que la muestra fuera representativa, asumiendo 
una mortalidad estimada del 50% a los 10 años de 
acuerdo con estudios previos2,12, 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 electrónico centralizado tras la 
entrevista clínica estandarizada a los pacientes y fami-
liares, completada posteriormente mediante la revisión 
de su historia clínica. Se incluyeron en la hoja de reco-
gida de datos variables demográficas, antecedentes de 
cardiopatía y otras comorbilidades, grado funcional 
(NYHA), detalles del dispositivo (fecha y motivo del 
implante, tipo de dispositivo), motivo de consulta al 
SUH, presentación clínica, manejo en urgencias (inclu-
yendo el inicio de tratamiento betabloqueante), diag-
nóstico y destino (alta, ingreso o fallecimiento). Se 
considera EEPC al síndrome de Brugada, síndrome del 
QT largo y otras canalopatías, miocardiopatía arritmo-
génica del ventrículo derecho y la taquicardia ventri-
cular idiopática. Se incluyeron como CE la cardiopatía 
isquémica, dilatada, hipertrófica o valvular. La disfun-
ción ventricular izquierda se consideró grave cuando la 
fracción de eyección era # 30%1,2,4. Los diagnósticos 
de las comorbilidades, complicaciones y disfunción del 
DAI se realizaron siguiendo las guías de práctica clíni-
ca2,4,16. De acuerdo con las guías nacionales contem-
poráneas4, se clasificó el motivo de consulta al SUH en 
3 grupos: a) relacionado con el DAI (p.ej. descargas, 
malfunción del dispositivo o complicaciones de éste), 
b) cardiovascular sin relación 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 prevaleció por encima de los 
demás y el cardiovascular por encima del no cardio-

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.
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vascular. Se consideraron centros implantadores expe-
rimentados aquellos que realizaban $ 2 implantes de 
DAI a la semana.

Seguimiento y variables

Desde octubre de 2018 a octubre de 2019, todos 
los pacientes que habían sido incluidos en el periodo 
2007-2009 fueron revisados retrospectivamente para 
incluir la información sobre mortalidad, fecha y causa 
mediante la revisión de la historia clínica y se comple-
tó con llamadas telefónicas a los pacientes o familias, 
si era insuficiente. En los casos en los que esta infor-
mación no fue concluyente se consultó al Instituto de 
Información Sanitaria la información del Índice 
Nacional de Defunciones correspondiente al paciente.

La mortalidad de causa cardiovascular se definió 
como aquella causada por insuficiencia cardiaca, sín-
drome coronario agudo, arritmias, tromboembolia 
pulmonar, patología aórtica o ictus. La muerte súbita 
no accidental (de muy probable etiología cardiaca) se 
definió como aquella que ocurre de forma no traumá-
tica e inesperada, dentro de 1 hora del comienzo de 
los síntomas, en pacientes con un diagnóstico de car-
diopatía o enfermedad eléctrica cardiaca que puede 
asociar un desenlace fatal, de acuerdo con las guías de 
la European Society of Cardiology2.

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

Análisis estadístico

Se analizaron por separado los pacientes con EEPC y 
los que presentaban CE. En todos los contrastes se 
aceptó un error tipo I < 5%. Se utilizó la regresión de 
Cox para investigar asociaciones significativas ajustadas 
y no ajustadas entre las características 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 análisis uni-
variante. Para ajustar los modelos se usaron factores de-
mográficos (edad y sexo) y todas las variables clínicas 
que estuvieron distribuidas de forma diferente entre los 
2 grupos en el análisis univariante.

Dado que el motivo de consulta fue la variable clíni-
ca de principal interés, se realizó un análisis multivarian-
te, ajustando por cada uno de los factores citados para 
comprobar su relevancia como potenciales predictores 
independientes de mortalidad. Previamente al análisis 
multivariante se descartó la colinealidad de las variables 
incluidas en el mismo y se utilizó la metodología de la 
imputación múltiple 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 análisis 
de las variables secundarias “muerte cardiovascular” y 
“muerte súbita”.

Las diferencias entre grupos se expresan como co-
cientes de riesgo (HR) no ajustados y ajustados con un 
IC del 95%; se consideró que existía significación esta-
dística si el IC 95% excluía a 1. Todos los análisis se 
realizaron con el paquete estadístico SPSS 26.0 (IBM, 
North Castle, Nueva York, EEUU).

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
SUH: servicio de urgencias hospitalario; DAI: desfibrilador automático 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 perdió el seguimiento. Otros 14 
pacientes fueron excluidos por falta de datos sobre la 
cardiopatía de base (6 pacientes) o el motivo de con-
sulta (8 pacientes): los restantes 503 pacientes (93,5% 
de los inicialmente reclutados) constituyen la población 
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 más frecuente estuvo en relación con el 
DAI, principalmente por descargas de los dispositivos. 
Se realizó un electrocardiograma (ECG) al 93% de los 
pacientes, monitorización ECG al 65%, analítica al 90% 
y radiografía de tórax al 83%. En el SUH se consultó 
con el servicio de cardiología o la unidad de arritmias 
en el 52% de los episodios, se interrogó el dispositivo 
en el 39% de los casos (54,3% de los que consultaron 
por patología relacionada con el DAI o síntomas cardio-
vasculares) y se prescribió tratamiento betabloqueante 
al 55% de los pacientes con indicación 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 características de los pacientes, los motivos de 
consulta y el manejo en el SUH se detallan en las Tablas 
1 y 2.

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

Pacientes con cardiopatía 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 sintomatología 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 asoció a la con-
sulta al SUH por sintomatología cardiovascular sin rela-
ción con el DAI (HR 1,54 IC 95% 1,20-1,99) (Figuras 2, 
3 y 4).

En el modelo global, incluyendo edad, sexo y todas 
las variables clínicas relevantes con diferencias en la 
mortalidad en el análisis univariante (NYHA $ 2, disfun-
ción ventricular grave, DAI resincronizador, diabetes 
mellitus, antecedente de fibrilación auricular, tratamien-
to crónico con amiodarona, tratamiento anticoagulante, 
presión arterial a la llegada < 90 mmHg, QRS ancho, 
tratamiento con betabloqueantes en urgencias, ingre-
so), la mortalidad por cualquier causa se asoció signifi-
cativamente con el motivo de consulta por patología 
cardiovascular sin relación con el DAI (HR 1,374, CI 
95% 1,057-1,786, p = 0,018). La mortalidad global 

también se asoció independientemente con edad $ 64 
años, sexo masculino, diabetes, clase funcional 
NYHA $ 2, disfunción ventricular grave y tratamiento 
crónico con amiodarona (Tabla 3). Existió una tenden-
cia, pero sin alcanzar significación estadística, a una 
asociación inversa de la mortalidad con la prescripción 
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 
asoció a mayor mortalidad cardiovascular en el análisis 
univariante (HR 1,696, IC 95% 1,246-2,308, p = 0,001, 
Figuras 2 y 3), pero en el modelo multivariante esta 
asociación no fue significativa. Los factores asociados en 
el modelo multivariante global con la mortalidad car-
diovascular, la muerte súbita (sucedió en 30 pacientes 
con CE, 6,3% de todas las muertes) y la mortalidad en 
el primer año 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 sólo 1 durante el primer año. No se 
encontró asociación de ningún factor con las variables 
primaria o secundarias en este grupo de pacientes.

Discusión

Este extenso estudio en práctica clínica real sobre 
urgencias en pacientes portadores de un DAI muestra 
que la mayoría consultan en los SUH debido a proble-
mas en relación con el dispositivo y su pronóstico a lar-
go plazo es muy adverso, ya que casi tres cuartas par-
tes de los pacientes fallecieron durante los 10 años de 
seguimiento, una quinta parte de ellos durante el pri-
mer año y en su mayor parte debido a una causa car-
diovascular. El EMERG-ICD es el estudio más extenso 
sobre manejo del DAI en los SUH6,17, además de una de 
las series más largas de pacientes portadores de DAI a 
los que se realiza un seguimiento a largo plazo11,12, y el 
único sobre pacientes atendidos en los SUH4-6,17,18.

La mortalidad de estos pacientes es muy superior a 
la tasa del 25% encontrada en estudios con seguimien-
to a largo plazo en otros ámbitos asistenciales8-11, o del 
50% en pacientes con insuficiencia cardiaca12. La expli-
cación se encuentra probablemente en que nuestro es-
tudio analizó una cohorte de pacientes no selecciona-
dos, de mayor edad y con más comorbilidades que los 
incluidos en estos estudios más selectivos.

La mayoría de los portadores de DAI atendidos en 
los SUH presentan CE avanzada y tienen un pronóstico 
a largo plazo mucho peor que aquellos con una EEPC. 
En particular, en los pacientes con CE, la disfunción 



Suero C, et al. Emergencias 2023;35:185-195

189

Tabla 1. Características de los pacientes con cardiopatía estructural
Total

N = 471
n (%)

Fallecidos
N = 363

n (%)

Supervivientes
N = 108

n (%)
p

Sexo masculino 398 (84,5) 315 (86,8) 83 (76,9) 0,012
Edad $ 65 años 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 prevención 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 DAI >1 año 296 (65,1) 224 (63,6) 72 (69,9) 0,241
Clase funcional NYHA $ II (n = 455) 341 (74,9) 289 (82,6) 52 (49,5) < 0,001
Cardiopatía 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
Hipertrófica 23 (5,0) 12 (3,3) 11 (10,6) 0,003
Valvular 16 (3,5) 14 (3,9) 2 (1,9) 0,331
Otras 9 (1,9) 5 (1,4) 4 (3,8) 0,111

Función ventricular preservada‡ 107 (25,1) 70 (21,0) 37 (39,4) < 0,001
Disfunción ventricular izquierda grave* (n = 427) 229 (53,5) 191 (57,4) 38 (40,4) < 0,001
Fibrilación 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 crónico

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 relación 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
Síncope 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 5 (1,1) 5 (1,4) 0 (0,0) 0,220
Ausencia de intervención 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 estimulación 24 (5,1) 17 (4,7) 7 (6,5) 0,456
Agotamiento de la batería 2 (0,4) 0 (0,0) 2 (1,9) 0,009
Complicación 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 5 (1,1) 3 (0,8) 2 (1,9) 0,361
Alarmas acústicas 7 (1,5) 5 (1,4) 2 (1,9) 0,721
Insuficiencia cardiaca aguda 86 (18,3) 80 (22,1) 6 (5,6) < 0,001
Síndrome 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
Síncope no cardiaco 23 (4,9) 16 (4,4) 7 (6,5) 0,380
Otra patología médica 153 (32,6) 115 (31,8) 38 (35,2) 0,506
Traumatismo o cirugía 6 (1,3) 6 (1,7) 0 (0,0) 0,178

Presión arterial sistólica < 90 mmHg (n = 436) 15 (3,4) 13 (3,8) 2 (2,1) 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
Fibrilación 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

Interrogación 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
Sedación (n = 465) 37 (8,0) 28 (7,8) 9 (8,5) 0,817
Cardioversión eléctrica externa (n = 458) 15 (3,3) 13 (3,7) 2 (1,9) 0,351
Desactivación/reprogramación del DAI (n = 458) 27 (5,9) 22 (6,2) 5 (4,8) 0,574

Alivio de los síntomas (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 automático implantable; HR: razón de riesgos; IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II.
‡Fracción de eyección $ 40%. *Fracción de eyección # 30%.
**La suma de cada causa puede sumar más del 100%, porque algunos pacientes presentaban varios motivos de consulta a urgencias.
¶Síncope inducido por el DAI: incluye tanto el síncope causado por una arritmia inducida por el DAI como el síncope producido por una arritmia ventri-
cular que debería haber sido tratado por el DAI y no lo hizo.
¥Complicaciones locales del implante: infección del dispositivo, hematoma, trombosis venosa asociada al DAI, decúbito o dislocación.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).



Suero C, et al. Emergencias 2023;35:185-195

190

Tabla 2. Características de los pacientes con enfermedad eléctrica primaria cardiaca
Total

N = 32
n (%)

Fallecidos
N = 5
n (%)

Supervivientes
N = 27
n (%)

p

Sexo masculino 22 (68,8) 4 (80,0) 18 (66,7) 0,555
Edad $ 65 años 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 prevención 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 año 23 871,9) 4 (80,0) 19 (70,4) 0,660
Clase funcional NYHA $ II 4 (12,5) 1 (20,0) 3 (11,1) 0,581
Función ventricular preservada‡ (n = 21) 21 (100) 18 (100) 3 (100) –
Disfunción ventricular izquierda grave* (n = 21) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Fibrilación auricular (n = 31) 4 (12,9) 2 (50,0) 2 (7,4) 0,018
Diabetes mellitus 2 (6,3) 1 (20,0) 1 (3,7) 0,167
Tratamiento crónico (n = 32)

Amiodarona 3 (9,4) 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 1 (3,1) 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 relación con el DAI 1 (3,1) 1 (3,1) 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
Síncope relacionado con el DAI¶ 1 (3,1) 0 (0,0) 6 (5,6) 0,662
Arritmia ventricular 9 (28,1) 2 (40,0) 7 (25,9) 0,520
Parada cardiaca 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Ausencia de intervención 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 estimulación 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Agotamiento de la batería 1 (31,1) 1 (20,0) 0 (0,0) 0,018
Complicación local del implante ¥ 1 (3,1) 0 (0,0) 1 (3,7) 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 acústicas 1 (3,1) 0 (0,0) 1 (3,7) 0,662
Insuficiencia cardiaca aguda 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Síndrome coronario agudo 2 (6,3) 2 (40,0) 0 (0,0) 0,001
Otra arritmia no ventricular 1 (3,1) 0 (0,0) 1 (3,7) 0,662
Síncope no cardiaco 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
Otra patología médica 10 (31,3) 1 (20,0) 9 (33,3) 0,555
Traumatismo o cirugía 2 (6,3) 0 (0,0) 2 (7,4) 0,530

Presión arterial sistólica < 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
Fibrilación 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

Interrogación 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 1 (3,1) 0 (0,0) 1 (3,7) 0,662
Diuréticos 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Sedación 3 (9,4) 1 (20,0) 2 (7,4) 0,375
Cardioversión eléctrica externa 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Desactivación/reprogramación del DAI 2 (6,3) 0 (0,0) 2 (7,4) 0,530

Alivio de los síntomas (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 automático implantable; HR: razón de riesgos; IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II.
‡Fracción de eyección $ 40%. *Fracción de eyección # 30%.
**La suma de cada causa puede sumar más del 100%, porque algunos pacientes presentaban varios motivos de consulta a urgencias.
¶Síncope inducido por el DAI: incluye tanto el síncope causado por una arritmia inducida por el DAI como el síncope producido por una arritmia ventri-
cular que debería haber sido tratado por el DAI y no lo hizo.
¥Complicaciones locales del implante: infección del dispositivo, hematoma, trombosis venosa asociada al DAI, decúbito o dislocación.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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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 estudios9-12,23,24, permite 
identificar a aquellos que consultan los SUH por insufi-
ciencia cardiaca avanzada o que presentan una disfun-
ción ventricular grave, como el grupo de pacientes de 
mayor riesgo. Este hecho, junto con la relación encon-
trada entre la elevada mortalidad global y el motivo de 
consulta al SUH, y los diversos factores clínicos y demo-
gráficos fácilmente accesibles durante la evaluación clí-
nica en todos los SUH (en particular la clase funcional 

avanzada o la historia de disfunción ventricular grave), 
es de gran relevancia para la estratificación de riesgo 
por parte de los médicos de urgencias en la práctica 
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 cardiología/unidades 
de arritmias y de insuficiencia cardiaca, plantear la inte-
rrogación de los dispositivos, aquilatar al máximo los 
beneficios de las potenciales terapias avanzadas (optimi-
zación del tratamiento farmacológico y de la programa-
ción de los dispositivos, resincronización cardiaca, abla-
ción del sustrato arrítmico, modificación invasiva de la 
situación neurohumoral, trasplante cardiaco, entre 
otros) y planificar de forma especialmente cuidadosa el 
ingreso y sobre todo el seguimiento al alta2,4,5,8,16,19,20.

En presente estudio, el perfil clínico asociado a un 
peor pronóstico fue el de pacientes mayores con CE 
avanzada, mala clase funcional (que implicaba el uso de 
amiodarona y diuréticos) y tendencia a la hipotensión21. 
La evidencia sobre la efectividad y eficiencia de los im-
plantes en los pacientes ancianos no es concluyen-
te1,2,9,10,22,23, probablemente porque los pacientes de 
más de 75 años están poco representados en los ensa-
yos clínicos sobre los beneficios del DAI12,24 y deberían, 
en consecuencia, recibir una evaluación multidisciplina-
ria exhaustiva de su situación funcional y expectativa de 
vida1,2,4,22,23.

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier en pacientes con cardiopatía estructural en función del motivo de consulta en urgencias para la: 
(A) mortalidad por cualquier causa; (B) mortalidad cardiovascular; (C) mortalidad a 1 año y (D) muerte súbita.
Línea negra: pacientes con síntomas relacionados con el DAI.
Línea gris oscuro: pacientes con motivo de consulta por patología cardiovascular sin relación con el DAI.
Línea gris claro: pacientes que consultan por patología no cardiovascular.
DAI: desfibrilador automático implantable.

Figura 3. Asociación del motivo de consulta por patología car-
diovascular sin relación con el DAI en pacientes con cardiopatía 
estructural con: mortalidad por cualquier causa, mortalidad car-
diovascular, muerte súbita cardiaca y mortalidad a 1 año.
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Con respecto a los factores demográficos, no están 
claras las razones de las diferencias en mortalidad entre 
mujeres y hombres. En parte pueden explicarse por la 
mayor longevidad de las mujeres25. De hecho, las dife-
rencias entre sexos desaparecen al analizar la mortali-
dad cardiovascular o la muerte súbita cardiaca. Otros 
estudios muestran resultados discordantes26-28, que pue-
den ser atribuidos a diferencias en los criterios de inclu-
sión ya que, a diferencia del presente estudio, los estu-
dios que no encontraron diferencias por sexo 
generalmente incluyeron pacientes más jóvenes y con 
menos comorbilidades27. En cualquier caso, parece justi-
ficada la investigación prospectiva de la mortalidad con 
una perspectiva de perspectiva de sexo para identificar 
áreas de mejora en la selección y manejo de estas 
pacientes.

La asociación independiente de la mortalidad y el 
tratamiento crónico con amiodarona ha sido un hallaz-
go consistente en todas las variables de resultado estu-
diadas. La explicación radica en que los pacientes trata-
dos con este antiarrítmico habitualmente tienen 
episodios previos frecuentes de arritmias ventriculares, 
CE avanzada, disfunción ventricular grave y una peor 
clase funcional1,9,11,16,21. Además, la amiodarona ha de-
mostrado asociarse a una mayor mortalidad, sobre todo 
si existe insuficiencia cardiaca avanzada12, en probable 
relación con una exacerbación desproporcionada de la 
ineficiencia de la activación ventricular29.

Por último, a diferencia de los hallazgos de otros es-
tudios9,11-14,16, en la presente serie no se ha encontrado 
asociación entre las descargas del DAI y la tormenta 
arrítmica con un incremento de la mortalidad. Este ha-
llazgo puede ser explicado, en parte, por la ausencia de 
datos sobre la ablación del substrato arrítmico, 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 evaluó la presencia de descar-
gas en la evolución. La presencia de estas descargas re-
petidas en el tiempo sí pudo haber tenido impacto en 
la mortalidad. Este aspecto y la ausencia de asociación 
entre la mortalidad y la fibrilación auricular justifican 
una investigación prospectiva en los SUH.

El manejo de las consultas urgentes en portadores 
de DAI constituye un desafío en la práctica 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 SUH4. El presente estu-
dio muestra que la mayoría de los pacientes consultan 
al SUH por problemas relacionados con el dispositivo y 
que se realiza una adecuada evaluación general básica: 
anamnesis dirigida e historia del dispositivo, ECG, analí-
tica y radiografía de tórax2,4. Sin embargo, es llamativo 
que no existiera tratamiento con betabloqueantes en 
una elevada proporción de pacientes en los que estaba 
indicado. Este dato es congruente con la baja utiliza-

Figura 4. Modelo multivariante global en pacientes con cardiopatía estructural. Factores asociados con la variable primaria (A) mor-
talidad por cualquier causa a los 10 años, y las variables secundarias: (B) mortalidad cardiovascular a los 10 años, (C) muerte súbita 
cardiaca a 10 años y (D) mortalidad por cualquier causa a 1 año.
NYHA: New York Heart Association; DAI: desfibrilador automático implantable.
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ción en la práctica diaria de un tratamiento médico óp-
timo de acuerdo con las guías, en esta patología y otras 
enfermedades cardiovasculares3-6,23. Algunas series en-
cuentran tasas similares o aún más bajas, tanto de au-
sencia de indicación 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 farmacológico. En este sentido, 
generalizar la prescripción de betabloqueantes a todos 
los pacientes con indicación por su CE (insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección reducida, cardiopatía 
isquémica) o arritmias (tanto ventriculares como supra-
ventriculares) es un área de mejora, tanto para el ma-
nejo agudo de las urgencias arrítmicas donde constitu-
ye el tratamiento farmacológico de elección (en 
particular en pacientes con descargas en los que es 
fundamental inhibir la elevación del tono adrenérgi-
co)2,4, como al alta del SUH dado el impacto positivo 
que tiene sobre el pronóstico a largo plazo en la gran 
mayoría de pacientes con CE2,4,5,22. De hecho, en este 
estudio existe una tendencia muy relevante a una me-
nor mortalidad en pacientes a los que se indicó el trata-
miento betabloqueante en el SUH.

Finalmente, se consultó a cardiología ante una des-
carga del dispositivo, en solo la mitad de los casos y en 
un alto porcentaje de casos tampoco se interrogó el 
DAI. Esto sugiere un flujo anormal de consulta a espe-
cialistas, ya que de hecho en la época del estudio era 
una práctica frecuente el contacto directo de los porta-
dores de DAI con la unidad de arritmias. Aunque la in-
terrogación se realizó casi exclusivamente en pacientes 
que acudieron por patología arrítmica y en muy poca 
proporción en aquellos con insuficiencia cardiaca o an-
gina, existe una tasa insuficiente de interrogación de 
dispositivos en los pacientes que acudieron a urgencias, 
al igual que en otros estudios realizados en SUH4-6. En 

este sentido, las recomendaciones de consenso nacio-
nales e internacionales2,4 recomiendan firmemente im-
plementar la interrogación del dispositivo de forma pre-
coz en todos los pacientes con síntomas en relación 
con el dispositivo o la patología cardiovascular de 
base2,4,5,16-18,20 para ayudar al diagnóstico y guiar el tra-
tamiento. Incluso se recomienda la interconsulta tele-
mática con la unidad de referencia con interrogación 
por el propio personal del SUH17,18 u obtención de da-
tos del DAI mediante la monitorización remota 
(“home-monitoring”)20.

Este estudio presenta una serie de limitaciones. En 
primer lugar, se diseñó para describir el manejo agudo 
y pronóstico de los pacientes portadores de DAI que 
acudían 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 ámbi-
tos asistenciales. La naturaleza retrospectiva del estudio, 
a pesar de los análisis 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-
ción externa, pero dado que las características de los 
pacientes y el manejo agudo son muy similares a otros 
estudios en Europa3,7,8,11, Estados Unidos5,8,17,18, 
Australia10,12 y Asia Oriental6, los datos y conclusiones 
del estudio pueden ser útiles para la toma de decisiones 
clínicas en los SUH de otros países. El diseño del estu-
dio, centrado en describir el manejo y la mortalidad de 
los pacientes con DAI en los SUH, no contempló 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 disfunción sistó-
lica, y determinar el impacto del número 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 último, la ausencia de datos sobre la abla-
ción con catéter durante el seguimiento, no prevista en 
el diseño porque no era una técnica habitual en ese 
momento, ha podido evitar recoger todas las variables 
relacionadas con el pronóstico. Por otro lado, el cons-
tante incremento de su realización durante los 10 años 
de seguimiento ha podido impactar en el pronóstico de 
los pacientes.

En conclusión, este extenso estudio de las consultas 
urgentes en pacientes portadores de un DAI muestra una 
elevada mortalidad a largo plazo, fundamentalmente de-
bido a causas cardiovasculares. Este peor pronóstico afec-
ta principalmente a los pacientes que consultan al SUH 
por sintomatología cardiovascular sin relación con el DAI, 
a los de edad más 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 identificación de este perfil clínico puede ser 
útil en el proceso de toma de decisiones y, junto a un 
enfoque multidisciplinar que incluya la optimización del 

Tabla 3. Análisis multivariante de los factores relacionados con 
la mortalidad en pacientes con cardiopatía estructural

HR IC 95% p
Motivo de consulta relacionado con el 
DAI (referencia) -

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

No cardiovascular 0,990 0,758-1,293 0,943
Sexo masculino 1,385 1,002-1,859 0,049
Edad $ 65 años 1,684 1,327-2,138 < 0,001
Tipo de DAI-resicronizador 0,977 0,739-1,291 0,870
Clase funcional NYHA $ II 1,797 1,344-2,401 < 0,001
Disfunción 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 crónico con amiodarona 1,517 1,190-1,934 0,001
Anticoagulación crónica 1,276 0,996-1,635 0,054
Presión arterial sistólica < 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 automático implantable; FA: fibrilación auricular; NYHA: 
New York Heart Association; SUH: servicio de urgencias hospitalario; HR: 
razard ratio.
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tratamiento médico (en particular los betabloqueantes), 
la interrogación de dispositivos, el planteamiento de 
otras terapias no farmacológicas y la planificación del se-
guimiento, puede contribuir a mejorar los resultados del 
manejo en los SUH.

Conflicto de intereses: María Martín es empleada de Medtronic Ibéri-
ca, que comercializa productos relacionados con la patología del estu-
dio. Los siguientes autores declaran conflictos de intereses: Coral Suero 
ha recibido honorarios de escasa cuantía de Medtronic (conferencia) y 
Miguel Álvarez de Boston (panel de asesoramiento), Ignacio Fernán-
dez-Lozano declara becas de la Sociedad Española de Cardiología y de 
la Fundación Investigación Cardiovascular, y becas y honorarios de Mi-
croport, Biotronik, Medtronic y Abbott. Todos estos honorarios declara-
dos ocurrieron fuera del ámbito y objetivos del estudio. El resto de los 
autores no tiene ningún conflicto de interés relevante con relación al 
presente artículo. El estudio EMERG-ICD ha sido diseñado, implementa-
do, analizado y escrito exclusivamente por los autores, con independen-
cia de cualquier fuente de financiación.

Financiación: La primera fase del estudio estuvo parcialmente patroci-
nada por una beca no condicionada de Medtronic Ibérica, que no tuvo 
influencia en el desarrollo del estudio ni en el contenido de este artícu-
lo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de 
publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y con revisión exter-
na por pares.

Adenda
Listado de investigadores y hospitales participantes: Manuel Cancio 
(Hospital Universitario Donostia, San Sebastián), Blanca Coll-Vinent 
(Hospital Clínic, Barcelona), Juan Mª Fernández (Hospital Universitario 
de Badajoz), Ignacio Fernández-Lozano (Hospital Universitario Puerta de 
Hierro-Majadahonda, Madrid), Javier Povar (Hospital Universitario Mi-
guel Servet, Zaragoza), Juan Sánchez y Miguel Álvarez (Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves, Granada), Ignacio López-Luperena y Aitor 
García-de Vicuña (Hospital Universitario de Cruces, Bilbao), Pablo Herre-
ro y José Antonio García-Fernández (Hospital Universitario Central de 
Asturias, Oviedo), José Aguilar y Fabio Quiñónez (Hospital Universitario 
Virgen de la Salud, Toledo), Mercedes Varona y José Miguel Ormaetxe 
(Hospital Universitario de Basurto, Bilbao), Francisco Ruiz (Hospital Uni-
versitario Nuestra Señora de Valme, Sevilla), Alfons Aguirre (Hospital del 
Mar, Barcelona), Alfonso Martín (Hospital Universitario Severo Ochoa, 
Madrid), Coral Suero (Hospital Universitario Carlos Haya, Málaga), Fer-
nando Arribas y Ana Isabel Castillo (Hospital Universitario 12 de Octu-
bre, Madrid), Eva de las Nieves (Hospital Universitario de Móstoles, Ma-
drid), José Carbajosa (Hospital General Universitario de Alicante), Eva 
Domingo (Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona), Miquel Santa-
ló y Olga Mª Trejo (Hospital de Sant Pau, Barcelona), Rosario Carrió 
(Hospital de Cabueñes, Gijón), Rafael Peinado (Hospital Universitario La 
Paz, Madrid), Jesús Cruzado (Hospital Universitario Santa María del Ro-
sell, Cartagena), Ángel García (Hospital Universitario de Salamanca), 
Juan Manuel Parra (Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid), 
Mercè Almirall (Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lérida), Carmen 
del Arco (Hospital Universitario de la Princesa, Madrid), Manuel Ruiz 
(Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid).

Bibliografía

  1	Fernández-Lozano I, Osca J, Alzueta J. Spanish Implantable 
Cardioverter-defibrillator Registry. 15th Official Report of the Spanish 
Society of Cardiology Electrophysiology and Arrhythmias Section 
(2018). Rev Esp Cardiol. 2019;72:1054-64.

  2	Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, Winkel BG, Behr ER, Blom 
NA, et al. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with 
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. 
Eur Heart J. 2022;43:3997-4126.

  3	Kirkfeldt RE, Johansen JB, Nohr EA, ørgensen OD, Nielsen JC. 
Complications after cardiac implantable electronic device implanta-
tions: an analysis of a complete, nationwide cohort in Denmark. Eur 
Heart J. 2014;35:1186-94.

  4	Peinado R, Martín A, González E, Laguna P, Ormaetxe J, Suero C, et 

al. Management of emergencies in patients with implantable cardio-
verter defibrillator. Emergencias. 2005;17:180-96.

  5	Dyer S, Mogni B, Gottlieb M. Electrical storm: A focused review for 
the emergency physician. Am J Med. 2020;38:1481-7.

  6	Liu CP, Ho YL, Lin YH, Liu YB, Chang WT, Huang CH, et al. 
Management of patients with implantable cardioverter defibrillators 
at emergency departments. Emerg Med J. 2007;24:106-9.

  7	Jagielski D, Zysko D, Nadolny K, Wizowska J, Biel B, Banasiak W, et 
al. Prognostic importance of serum troponin concentration in pa-
tients with an implanted cardioverter-defibrillator admitted to the 
emergency department due to electric shock. Kardiol Pol. 
2019;77:618-23.

  8	Boule S, Nini S, Finati L, Botcherby EJ, Kouakam C, Klug D, et al. 
Potential role of antitachycardia pacing alerts for the reduction of 
emergency presentations following shocks in patients with implanta-
ble cardioverter-defibrillators: implications for the implementation of 
remote monitoring. Europace. 2016;18:1809-17.

  9	Fudim M, Carlisle MA, Devaraj S, Ajam T, Ambrosy AP, Pokorney SD, 
et al. One-year mortality after implantable cardioverter-defibrillator 
placement within the Veterans Affairs Health System. Eur J Heart Fail. 
2020;22:859-67.

10	Al-Khatib SM, Fonarow GC, Joglar JA, Noue LYT, Mark DB, Lee KL, et 
al. Primary Prevention Implantable Cardioverter Defibrillators in 
Patients With Nonischemic Cardiomyopathy: A Meta-analysis. JAMA 
Cardiol. 2017;2:685-8.

11	Mattsson G, Magnusson P. Long-term follow-up of implantable car-
dioverter defibrillator patients with regard to appropriate therapy, 
complications, and mortal ity. Pacing Clin Electrophysiol. 
2020;43:245-53.

12	Poole JE, Olshansky B, Mark DB, Anderson J, Johnson G, Hellkamp 
AS, et al; SCD-HeFT Investigators. Long-Term Outcomes of 
Implantable Cardioverter-Defibrillator Therapy in the SCD-HeFT. J 
Am Coll Cardiol. 2020;76:405-15.

13	Guerra F, Shkoza M, Scappini L, Flori M, Capucci A. Role of electrical 
storm as a mortality and morbidity risk factor and its clinical predic-
tors: a meta-analysis. Europace. 2014;16:347-53.

14	Gatzoulis KA, Andrikopoulos GK, Apostolopoulos T, Sotiropoulos E, 
Zervopoulos G, Antoniou J, et al. Electrical storm is an independent 
predictor of adverse long-term outcome in the era of implantable 
defibrillator therapy. Europace. 2005;7:184-92.

15	von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, 
Vandenbroucke JPl; STROBE Initiative. The Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)state-
ment: guidelines for reporting observational studies. Lancet. 
2007;370:1453-7.

16	Kowlgi GN, Cha Y-M. Management of ventricular electrical storm: a 
contemporary appraisal. Europace. 2020;22:1768-80.

17	Neuenschwander JF, Hiestand BC, Peacock WF, Billings JM, Sondrup 
C, Hummel JD, et al. A pilot study of implantable cardiac device in-
terrogation by emergency department personnel. Crit Pathw 
Cardiol. 2014;13:6-8.

18	Neuenschwander JF, Peacock WF, Migeed M, Hunter SA, Daughtery 
JC, McCleese IC, et al. Safety and efficiency of emergency depart-
ment interrogation of cardiac devices. Clin Exp Emerg Med. 
2016;3:239-44.

19	Gottlieb M, Dyer S, Peksa GD. Beta-blockade for the treatment of 
cardiac arrest due to ventricular fibrillation or pulseless ventricular 
tachycardia: A systematic review and meta-analysis. Resuscitation. 
2020;146:118-25.

20	Heidbüchel H, Lioen P, Foulon S, Huybrechts W, Ector J, Willems R, 
et al. Potential role of remote monitoring for scheduled and unsche-
duled evaluations of patients with an implantable defibrillator. 
Europace. 2008;10:351-7.

21	Biton Y, Moss AJ, Kutyifa V, Mathias A, Sherazi S, Zareba W, et al. 
Inverse relationship of blood pressure to long-term outcomes and 
benefit of cardiac resynchronization therapy in patients with mild 
heart failure. A Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 
with Cardiac Resynchronization Therapy Long-Term Follow-Up 
Substudy. Circ Heart Fail. 2015;8:921-6.

22	Barra S, Providência R, Paiva L, Heck P, Agarwal S. Implantable car-
dioverter-defibrillators in the elderly: rationale and specific age-rela-
ted considerations. Europace. 2015;17:174-86.

23	Al-Khatib SM, Hellkamp A, Bardy GH Hammill S, Hall WJ, Mark DB, 
et al. Survival of patients receiving a primary prevention implantable 
cardioverter-defibrillator in clinical practice vs clinical trials. JAMA. 
2013;309:55-62.

24	Moss AJ, Zareba W, Hall WJ, Klein H, Wilber DJ, Cannom DS, et al. 
Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with myocar-
dial infarction and reduced ejection fraction. N Engl J Med. 
2002;346:877-83.

25	United Nations. Department of International Economic and Social 
Affairs. Population Division. Sex differentials in life expectancy and 



Suero C, et al. Emergencias 2023;35:185-195

195

mortality in developed countries: an analysis by age groups and cau-
ses of death from recent and historical data. Popul Bull UN. 
1988;25:65-107.

26	Masoudi FA, Go AS, Magid DJ, Cassidy-Bushrow AE, Gurwitz JH, Liu 
TI, et al. Age and Sex Differences in Long-Term Outcomes Following 
Implantable Cardioverter-Defibrillator Placement in Contemporary 
Clinical Practice: Findings from the Cardiovascular Research Network. 
J Am Heart Assoc. 2015;4:e002005.

27	Sticherling C, Arendacka B, Hastrup J, Wijers S, Friede T, 
Stockinger J, et al. Sex differences in outcomes of primary pre-
vention implantable cardioverter defibrillator therapy: combined 

registry data from eleven European countries. Europace. 
2018;20:963-70.

28	Seegers J, Conen D, Jung K, Bergau L, Dorenkamp M, Lüthje L, et al. 
Sex difference in appropriate shocks but not mortality during long-
term follow-up in patients with implantable cardioverter-defibrilla-
tors. Europace. 2016;18:1194-202.

29	Adelstein EC, Althouse AD, Davis L, Schwartzman D, Bazaz R, Jain S, 
et al. Amiodarone is associated with adverse outcomes in patients 
with sustained ventricular arrhythmias upgraded to cardiac resyn-
chronization therapy-defibrillators. J Cardiovasc Electrophysiol. 
2019;30:348-56.


