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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Es importante desarrollar estrategias que reduzcan los costes sanitarios y
mejoren la atencion de los pacientes. El objetivo de nuestro estudio es analizar la seguridad del implante
ambulatorio de desfibriladores automaticos implantables.

Meétodos: Se estudié retrospectivamente a 401 pacientes consecutivos a los que se implant6 un
desfibrilador automdtico implantable entre 2007 y 2012. Se comparé la tasa de complicaciones
relacionadas con la intervencion de los 232 (58%) pacientes cuyo implante se programé como
ambulatorio frente a los 169 (42%) intervenidos durante ingreso hospitalario.

Resultados: La media de edad era 62 4+ 14 afios; 336 (84%) pacientes eran varones. Los pacientes
ambulatorios tuvieron, en comparaciéon con los hospitalizados, menor fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo y mayor porcentaje de indicacion por prevencion primaria de muerte sibita. S6lo 21 pacientes (9%)
del grupo ambulatorio requirieron ingreso hospitalario. La tasa de complicaciones hasta el tercer mes tras
el implante fue similar en los dos grupos (el 6,0% en ambulatorios frente al 5,3% en ingresados; p = 0,763). En
el analisis multivariable, solo el tratamiento anticoagulante previo se relaciond con la presencia de
complicaciones (odds ratio = 3,2; intervalo de confianza del 95%, 1,4-7,4; p < 0,01), principalmente por un
incremento en la tasa de hematomas de la bolsa del dispositivo. Cada implante ambulatorio supuso un ahorro
de 735 euros.

Conclusiones: El implante ambulatorio de desfibrilador automatico implantable es seguro y reduce los
costes. En pacientes con tratamiento anticoagulante cronico, se incrementa el riesgo de complicaciones,
por lo que deberia recomendarse un control especifico.
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Safety of Outpatient Implantation of the Implantable Cardioverter-defibrillator

ABSTRACT

Introduction and objectives: Strategies are needed to reduce health care costs and improve patient care.
The objective of our study was to analyze the safety of outpatient implantation of cardioverter-
defibrillators.

Methods: Aretrospective study was conducted in 401 consecutive patients who received an implantable
cardioverter-defibrillator between 2007 and 2012. The rate of intervention-related complications was
compared between 232 patients (58%) whose implantation was performed in the outpatient setting and
169 patients (42%) whose intervention was performed in the inpatient setting.

Results: The mean age (standard deviation) of the patients was 62 (14) years; 336 (84%) were male.
Outpatients had lower left ventricular ejection fraction and a higher percentage had an indication for
primary prevention of sudden death, compared to inpatients. Only 21 outpatients (9%) required
subsequent hospitalization. The rate of complications until the third month postimplantation was
similar for outpatients (6.0%) and inpatients (5.3%); P = .763. In multivariate analysis, only previous
anticoagulant therapy was related to the presence of complications (odds ratio = 3.2; 95% confidence
interval, 1.4-7.4; P < .01), mainly due to an increased rate of pocket hematomas. Each outpatient
implantation saved approximately €735.
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Conclusions: Outpatient implantation of implantable cardioverter-defibrillators is safe and reduces
costs. Close observation is recommended for patients receiving chronic anticoagulation therapy due to
an increased risk of complications.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

DAI: desfibrilador automatico implantable

INTRODUCCION

El nimero de implantes de desfibrilador automatico implan-
table (DAI) ha aumentado progresivamente en los Gltimos afios
a medida que se ha confirmado su eficacia en la prevencion de la
muerte sibita y segiin se han ampliado las indicaciones'™.
Teniendo en cuenta el coste elevado de estos dispositivos, es
importante desarrollar estrategias para reducir el gasto asociado a
su implante’. Tradicionalmente los DAI se han implantado
mediante ingreso hospitalario, principalmente para vigilar las
complicaciones agudas que puedan derivarse del implante®. El
objetivo principal del presente estudio es valorar la seguridad de
realizar implantes de DAI ambulatorios. Ademas, de forma
secundaria, analizamos los predictores de desarrollar complica-
ciones y valoramos la reduccion de costes derivada de realizar el
implante sin ingreso hospitalario.

METODOS
Pacientes

Analizamos retrospectivamente todos los implantes de DAI
realizados en nuestro centro entre octubre de 2007 (coincidiendo
con la apertura del hospital de dia de Cardiologia) y marzo de 2012.
Se excluyeron del andlisis los implantes de DAI-resincronizador. Se
analizaron en dos grupos separados: los implantes realizados via
hospital de dia, sin ingreso hospitalario programado, y los
implantes realizados con el paciente ingresado. La decision de
realizar el implante de manera ambulatoria o con ingreso
correspondio al médico que solicité el implante.

Protocolo de implante de desfibrilador automatico implantable
Recomendaciones generales

Para los pacientes en tratamiento con acenocumarol, se
programo la suspension del anticoagulante entre 3 y 5 dias antes
de la intervencion y se inicié heparina de bajo peso molecular a
dosis anticoagulantes (enoxaparina 1 mg/kg cada 12 h) como
terapia puente; la Gltima dosis de enoxaparina se administraba la
noche previa al implante. Al dia siguiente del procedimiento, salvo
indicaci6n contraria, se recomendaba iniciar el acenocumarol y la
heparina de bajo peso molecular hasta que el cociente interna-
cional normalizado (INR) fuese > 2 (momento en que se suspendia
la heparina). No se modificaba el tratamiento antiagregante.
Ningln paciente estaba tomando alguno de los nuevos anti-
coagulantes orales. Todos los pacientes recibieron una dosis
preoperatoria de cefazolina intravenosa (y en caso de alergia,
vancomicina o eritromicina), con una segunda dosis a las 6 h de la

intervencion. En nuestro centro, habitualmente se intenta el acceso
mediante diseccion de la vena cefilica, y si no se consigue, se
accede mediante puncion de vena subclavia. En los casos en que la
puncion subclavia fue necesaria, se realiz6 una radiografia de torax
de control en las primeras 24 h, para descartar neumotoérax. No se
realizé testado del umbral de desfibrilaciéon en ningin caso. En
todos los casos se realizd seguimiento del dispositivo a las
12 semanas del implante.

Estrategia de implante ambulatorio

En el hospital de dia, antes del implante se revisa la historia
clinica del paciente, se obtiene una via periférica y se administra la
profilaxis antibidtica. Tras la intervencion, el paciente permanece
en observacion en el hospital de dia al menos 6 h, hasta administrar
la segunda dosis de antibiotico. Al alta se recomienda mantener la
compresion de la herida durante 24 h y evitar mojarla durante las
primeras 48 h. En caso de puncion subclavia, el paciente vuelve el
dia siguiente al hospital de dia para control radiolégico y se
aprovecha para retirar la compresion y evaluar la herida. Si hay
sospecha de complicacion, el paciente queda ingresado.

Estrategia de implante hospitalizado

Tras el implante, reposo en cama y compresion con vendaje
durante las primeras 24 h hastala radiografia de control. Si no ocurre
ninguna complicacion, se recomienda el alta a las 24 h del implante.

Analisis de complicaciones

Se estudiaron todas las complicaciones ocurridas hasta la
primera revision del dispositivo (primeras 12 semanas): hemato-
ma de la bolsa del dispositivo (con o sin necesidad de trasfusion o
de evacuaciéon del hematoma), infeccion de la bolsa o del
dispositivo, neumotoérax, hemotorax, perforaciéon cardiaca, tam-
ponamiento cardiaco, desplazamiento del electrodo, accidente
cerebrovascular, embolia no cerebral o descompensaciéon de
insuficiencia cardiaca.

Analisis de costes

Utilizamos los datos aportados por el Servicio de Control de
Gestion de nuestro centro. Se contabilizaron los costes derivados
del personal sanitario, servicios intermedios y estructura, material
sanitario y productos farmacéuticos, asi como los costes del
laboratorio y radiologia. Para realizar el calculo, se eliminaron los
costes derivados del propio implante (sala de electrofisiologia y el
coste del propio dispositivo). El Servicio de Control de Gestion
analiza los costes cada afio de forma independiente, por lo
que —para que el calculo fuese mas sencillo y los datos, mas
homogéneos— nos recomendaron analizar a todos los pacientes de
un mismo afio. Por lo tanto, solo analizamos los costes del Gltimo
afio con todos los datos completos disponibles en el momento de
solicitarselos (2010). Se comparo el coste de los casos en que el DAI
se implanto a través del hospital de dia (incluyendo los costes
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derivados de la visita programada al dia siguiente y del ingreso en
caso necesario) frente a los casos con ingreso programado para
implante de DAI (excluyendo a los pacientes ingresados por otra
causa a los que se implant6 el DAI durante dicho ingreso).

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media + desviacion
estandar y se compararon con el estadistico t de Student. Las variables
categoricas se presentan como proporciones y se compararon con la
prueba de la x? (o el test exacto de Fisher si alguna celda tenia un valor
< 5). Todos los datos cumplian criterios de distribuciéon normal
(Kolmogorov-Smirnov). Para controlar el probable sesgo de seleccion
de pacientes de menor riesgo para implante de DAI ambulatorio,
realizamos un propensity score. Para ello, hicimos una regresion
logistica cuya variable dependiente era el implante ambulatorio o no
y las independientes, aquellas con p < 0,25 en el andlisis univariable o
con plausible relacion con el implante ambulatorio (fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, indicacion en prevencion primaria
o secundaria, primoimplante o recambio de generador, sexo, edad,
tratamiento anticoagulante, insuficiencia renal, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica). De esta manera se obtuvo
la variable PRE_1, que asigné a los pacientes una probabilidad
determinada de que el implante se realizase ingresado. Posterior-
mente, para verificar la capacidad del propensity score para predecir
implante ambulatorio o con ingreso, calculamos el area bajo la curva
ROC con la variable PRE_1. El valor fue > 0,8 (0,86), que indica
excelente capacidad discriminatoria. Para evaluar la presencia de
predictores independientes de complicaciones, se llevd a cabo una
regresion logistica incluyendo las variables con p < 0,25 en el analisis
univariable o con plausible relacion con la presencia de complica-
ciones, y también la variable PRE_1 del propensity score (y asi el
modelo qued6 ajustado por la probabilidad de ser asignado al grupo
ambulatorio o con ingreso). Se us6 el método de Holm para corregir el
testado miltiple. Se consider6 significativa un valor de p bilateral
< 0,05. Todos los andlisis estadisticos se llevaron a cabo con el
software SPSS, version 20.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados
Unidos).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 401 implantes de
DAI, 232 (58%) en pacientes ambulatorios y 169 (42%) en sujetos
hospitalizados (figura 1). De los pacientes hospitalizados,

401 implantes de DAI
durante el periodo de
estudio

232 implantes
ambulatorios

169 implantes
hospitalizados
(42%)

(58%)

211 (91%) alta sin
ingreso
hospitalario

21 (9%) precisaron
ingreso
hospitalario

Figura 1. Distribucién de los implantes de DAI en funcion del tipo de
procedimiento (ambulatorio o mediante hospitalizacién) y de la necesidad de
ingreso en casos ambulatorios. DAI: desfibrilador automatico implantable.
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Figura 2. Evolucion cronolégica del porcentaje de implantes ambulatorios en
comparacion con los ingresados entre 2007 y 2012. Se observa una incremento
progresivo del porcentaje de implantes ambulatorios y un descenso de los
ingresados, tendencia estadisticamente significativa (p < 0,001).

91 ingresaron de manera programada para el implante y 78 habian
ingresado por otra causa (generalmente por la taquiarritmia
ventricular que motivaba el implante). La figura 2 muestra que la
proporcion de implantes ambulatorios aumentd significativa-
mente cada afio desde la apertura del hospital de dia en 2007, de
tal forma que en 2012 solo el 10% de los pacientes se encontraban
ingresados cuando se les implant6 el DAL

La tabla 1 muestra las caracteristicas de la poblacion, asi como la
comparacion entre los pacientes con implante ambulatorio y los
ingresados. Las Unicas diferencias significativas entre los dos
grupos son que los pacientes ambulatorios tenian menor fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo y mayor proporcién de
recambio de generador e indicacién en prevencion primaria. La
estancia media de los pacientes cuyo implante se realiz6 con
ingreso fue de 3,9 + 4,1 dias (1,87 & 4,3 dias en los casos de ingreso
programado).

Como se ve en la figura 1, de los 232 implantes ambulatorios,
solo tuvieron que permanecer ingresados 21 (9%). Las razones de
que ingresaran fueron: hematoma de la bolsa en 2 casos,
neumotorax en 1, motivos logisticos o sociales en 3, accidente
isquémico transitorio en 1, edema agudo de pulmoén en 1y decision
del médico responsable (sin complicacion inmediata observada)
en 13. A todos estos pacientes se les dio el alta entre 1y 6 dias tras
el implante y sin consecuencias a largo plazo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre estos pacientes y aquellos a
quienes se pudo dar el alta directamente.

La tabla 2 muestra que hubo 23 (5,7%) complicaciones
relacionadas con el implante del DAI, sin que hubiese diferencias
significativas entre la tasa de complicaciones de los implantes
ambulatorios y los ingresados. Tampoco hubo diferencias en el
porcentaje de complicaciones al comparar los implantes ambula-
torios y los ingresados de manera programada para el implante (el
6,0 frente al 5,5%; p = 0,853). No hubo muertes asociadas al
procedimiento. Hubo 10 hematomas de la herida, pero solo un caso
precis6 transfusion de hematies. Dos pacientes mostraron
sintomas compatibles con accidente cerebrovascular (uno de ellos
tenia antecedente de fibrilaciéon auricular e indicacion de
anticoagulacion oral). Los sintomas remitieron completamente
en menos de 24 h en ambos casos. El (inico caso que preciso
recolocacion del electrodo se dio en el grupo de ingreso
hospitalario. El andlisis de la relacién entre diversas variables
(segln se indica en «Métodos») y la presencia de complicaciones
se muestra en las tablas 3 y 4 (univariable) (multivariable).
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas y del implante. Diferencias entre implantes ambula-
torios e ingresados

Variable Todos Ambulatorios Ingresados p
(n=401) (n=232) (n =169)

Procedimiento < 0,001
Primoimplante 330(82) 174 (75) 156 (92)
Recambio 71 (18) 58 (25) 13 (8)

Tipo de dispositivo NS
Unicameral 375(93) 218 (94) 157 (93)
Bicameral 26 (7) 14 (6) 12 (7)

Acceso venoso NS
Subclavia 198 (60) 105 (60) 93 (60)

Cefalica 132 (40) 69 (40) 63 (40)

Edad (arios) 62+14 62+13 62 + 16 NS

Varones 336 (84) 195 (84) 141 (83) NS

Cardiopatia NS
Isquémica 269 (67) 162 (70) 107 (63)
Dilatada 55 (14) 33 (14) 22 (13)

Otra 77 (19) 37 (16) 40 (24)

FEVI (%) 33+14  31+13 36 + 15 0,01

Fibrilacion auricular 91 (23) 48 (21) 43 (25) NS

Indicacion < 0,001
Prevenci6én primaria 204 (51) 169 (73) 35 (21)
Prevencién secundaria 197 (49) 66 (27) 134 (79)

Hipertension 221 (55) 123 (54) 98 (58) NS

Diabetes mellitus 125 (31) 68 (30) 57 (34) NS

Insuficiencia cardiaca 78 (20) 39 (17) 37 (22) NS
previa

EPOC 53 (13) 29 (13) 24 (14) NS

Antiagregante 268 (67) 161 (69) 107 (63) NS

Anticoagulacion 123 (31) 69 (30) 54 (32) NS

IECA/ARA-II 330(82) 197 (85) 133 (79) NS

Boqueadores beta 341 (85) 204 (88) 137 (81) NS

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA:
inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.

“ En primoimplantes, n = 330.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Tabla 2
Complicaciones totales y comparacion entre ambos grupos de pacientes

Complicaciones Todos Ambulatorios Ingresados p
(n=401) (n=232) (n=169)

Todas 23(57) 14(6,0) 9(5,3) NS

Tipo 4(2,4) NS
Hematoma de la bolsa 10 (2,5) 6 (2,6) 3(1,8)
Infeccion de la herida/bolsa 6(1,5) 3(1,3) 1(0,6)
Neumotdrax 3(0,8) 2(0,9) 1(0,6)
Reposicion del electrodo 1(0,3) 0
ACV/AIT 2(0,5) 2(0,9) 0
Edema agudo de pulmon 1(0,3) 1(04)

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; NS: sin
diferencias significativas.
Los valores expresan n (%).

El Gnico factor que mostré relacion con complicaciones es el
tratamiento con anticoagulantes orales.

En el analisis de costes, objetivamos que en 2010 el coste medio
(excluidos los gastos derivados de la sala de electrofisiologia y el
precio del dispositivo) por cada implante realizado en el hospital
de dia fue de 122 + 148 euros y de 857 + 412 euros el de los

Tabla 3
Andlisis univariable de predictores de complicaciones por el implante

Variable Con complicaciones p’

Implante NS
Ambulatorio 14 (6,0)
Ingresado 9(5.3)

Procedimiento NS
Implante 17 (5,2)
Recambio generador 6 (8,5)

Tipo de dispositivo NS
Monocameral 21 (5,6)
Bicameral 2(7,7)

Acceso” NS
Subclavia 12 (6,1)
Cefalica 5(3,8)

Edad NS
< 65 afios 11 (54)
> 65 afios 12 (6,1)

Sexo NS
Mujer 6(9,2)
Varén 17 (5,1)

Cardiopatia NS
Isquémica 16 (5,9)
Dilatada 3(5,5)
Otro 4 (54)

FEVI NS
> 30% 7 (4,5)
< 30% 16 (6,5)

Hipertension NS
No 8 (4,5)
Si 15 (6,8)

Diabetes mellitus NS
No 15 (5,5)
Si 8 (6,4)

Insuficiencia renal NS
No 17 (5,2)
St 6(7.9)

Antiagregacion NS
No 8 (6,0)
Si 15 (5,6)

Anticoagulacion 0,006
No 10 (3,6)
Si 13 (10,6)

EPOC NS
No 21 (6,1)
Si 2(3,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; NS: sin diferencias significativas.
Los valores expresan n (%).

@ Ajustado por el método de Holm.

> En primoimplantes, n = 330.

implantes programados con hospitalizacion (452 + 289 euros por dia

de ingreso). Es decir, cada implante realizado ambulatoriamente
supuso un ahorro de 735 euros.

DISCUSION

La practica habitual para el implante de DAI es ingresar al
paciente para observacién de posibles complicaciones®. Dado el



T. Datino et al/Rev Esp Cardiol. 2015;68(7):579-584 583

Tabla 4

Analisis multivariable (regresion logistica) de predictores de complicaciones
Variable OR (IC95%) p
Acenocumarol 2,89 (1,19-7,03) 0,019
Antiagregacion 1,12 (0,42-3,02) NS
Insuficiencia renal 1,70 (0,57-5,06) NS
Implante ambulatorio 1(0,32-3,17) NS
Prevencién primaria 0,64 (0,22-1,81) NS
Recambio de generador 0,43 (0,053-3,42) NS
FEVI 0,99 (0,96-1,03) NS
Edad 0,98 (0,95-1,02) NS
Mujer 1,94 (0,71-5,29) NS
PRE_1 0,12 (0,06-1,12) NS

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1C95%: intervalo de confianza
del 95%; NS: sin diferencias significativas; OR: odds ratio; PRE_1: la variable
obtenida en el propensity score, que asigna a los pacientes una probabilidad
determinada de que el implante se realizase con ingreso.

namero creciente de implantes en los Gltimos afios y que el coste-
beneficio de los dispositivos se ha objetado en algunos estudios’",
es importante buscar estrategias que traten de reducir los costes.
En nuestra experiencia, el implante ambulatorio de DAI es seguro.
Y esta seguridad también fue percibida por los médicos que
indicaron el implante, de modo que el nimero de procedimientos
ambulatorios fue aumentando progresivamente hasta repre-
sentar cerca del 90% del total de implantes, como se muestra en
la figura 2.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada son similares a las de
otros registros’. La mayoria de los implantes fueron por prevencion
primariay la cardiopatia subyacente mas frecuente fue laisquémica.
En los pacientes ingresados fue mas frecuente la prevencion
secundaria, puesto que en muchos casos el implante tuvo lugar
tras un ingreso por un evento arritmico. Por otro lado, la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo en el grupo ambulatorio fue
menor, dado que en este grupo la mayoria de los implantes fueron
por prevencion primaria, lo cual en general exige una fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo mas deprimida.

La incidencia de complicaciones tras el implante de DAI es
variable segin las publicaciones, en funcion del tipo de
complicaciones que se incluyan en el analisis. En nuestra serie,
la cifra (5,7%) es similar a lo descrito en otras series de
pacientes®'°. En el caso de los marcapasos, la seguridad del
implante ambulatorio ya se ha descrito en varios estudios''~'3,
En cuanto a los DAJ la evidencia es mas escasa. En un estudio
prospectivo, con 71 pacientes aleatorizados a recibir el alta el
mismo dia o ingresar durante 24 h, no se observaron diferencias
en la incidencia de complicaciones'®. No obstante, en ese caso
se trataba de una poblacién seleccionada y de bajo riesgo (se
excluyeron los implantes con puncién subclavia, dependencia del
marcapasos o indicaciéon de anticoagulacion oral). Nuestra serie
refleja una poblacion menos seleccionada y, pese a incluir a
pacientes de mayor riesgo, tampoco se observaron diferencias en
cuanto a la incidencia de complicaciones entre el grupo
ambulatorio y el de ingresados. En otro estudio publicado
recientemente, con disefio y nimero de pacientes similares al
nuestro (aunque Gnicamente con implantes por prevencion
primaria), Darda et al han descrito la seguridad del implante
ambulatorio en un grupo de 198 pacientes dados de alta el mismo
dia, en los que la incidencia de complicaciones fue del 3% (sin que
se observasen diferencias en comparacién con un grupo de
pacientes similares cuyo implante se hizo con ingreso hospita-
lario)'®. Los autores comentan que las complicaciones relevantes
tras el implante son identificables en el corto periodo de
observacion posterior o aparecen mas tardiamente, con lo cual

el ingreso no aportaria ningn beneficio en este sentido. La
incidencia de hematoma de la bolsa en ese estudio (2,8%) fue casi
idéntica a la de nuestra serie (2,6%). En el caso de la infeccion del
dispositivo, la incidencia del 1,3% en nuestro grupo de pacientes
ambulatorios es similar a la descrita en otras publicaciones'®!” y
numéricamente inferior a la del grupo ingresado (1,8%). De
hecho, es posible que evitar el ambiente hospitalario y la
exposicion a gérmenes nosocomiales tras el implante pueda
reducir su incidencia. Otra complicacion que podria darse, debido
ala movilizacién mas precoz que conlleva el alta el mismo dia del
implante, es la dislocacion del electrodo, pero en nuestra serie y
los dos estudios citados'*!® no se observé un aumento de la
necesidad de recolocar el electrodo. De hecho, en el estudio de
Choudhuri et al se realiz6 monitorizaciéon a distancia de los
parametros del electrodo y no se observaron diferencias entre
los pacientes ambulatorios y los ingresados'. Los resultados de
un recientemente publicado registro con datos obtenidos del
National Cardiovascular Data Registry (NCDR), con mas de 200.000
implantes de DAI en Estados Unidos, muestran una tasa de
complicaciones de solo el 1,8%'%. Pero estos resultados, como los
propios autores admiten, subestiman la tasa de complicaciones y
no se puede compararlos con los nuestros. Por un lado, solo
recogen complicaciones intrahospitalarias y no tras el alta, como
es el caso de nuestro estudio (p. ej., cabe destacar que no incluyen
ni un solo caso de endocarditis). Por otro, la forma de recoger los
datos hace que no puedan ser tan exhaustivos al recoger las
complicaciones como cuando se dispone de la historia clinica
completa del paciente (como es nuestro caso). Asi solo presentan
un 0,3% de hematomas, lo cual, como ya hemos mencionado, esta
muy por debajo de lo observado en la mayoria de las series (lo
que seguramente indica que se recogieron solo las formas mas
graves).

El Gnico predictor de complicaciones fue el tratamiento con
anticoagulacion oral, al igual que en la serie de Darda et al'®. En
nuestro caso se interrumpi6 el tratamiento anticoagulante y se
utilizd heparina como terapia puente. Esta estrategia de
manejo de los pacientes con anticoagulaciéon crbnica se ha
relacionado con un aumento de las complicaciones en compa-
racion con mantener el anticoagulante oral en los implantes de
marcapasos con ingreso hospitalario'®~2'. Tal vez mantener la
anticoagulacion oral podria reducir los eventos adversos tras el
implante ambulatorio de DAI, pero adn se debe estudir dicha
hipétesis. Otra alternativa que se podria estudiar en el futuro es
valorar si el uso de los nuevos anticoagulante orales modifica la
presencia complicaciones en el implante de dispositivos
cardiacos. En cualquier caso, parece que a los pacientes con
indicacion de anticoagulacion oral se los debe considerar como
una poblacidén de riesgo, y en consecuencia se debe manejarlos
con precaucion.

Finalmente, teniendo en cuenta el ntmero creciente de
implantes y el contexto econémico actual, es importante buscar
estrategias que optimicen los recursos sanitarios. En nuestro
centro, durante 2010 cada implante programado con ingreso
supuso el gasto de 735 euros mas. Extrapolando el ahorro de ese
afo a los 232 implantes ambulatorios de nuestro estudio, el ahorro
total obtenido seria de 170.520 euros. Por lo tanto, el implante
ambulatorio de DAI parece una estrategia segura y con gran
potencial para reducir los costes derivados de la hospitalizacion
tras el implante. Esto se afiadiria a la simplificacion y el
abaratamiento progresivos de la técnica, desde los primeros
implantes de DAI epicardicos realizados en quir6fano a la era actual
en que la mayoria de los implantes se practican en salas de
electrofisiologia’ y sin necesidad de testar el umbral de desfi-
brilacién??. Y a ello se estan afiadiendo estrategias que ya son
realidad, como la monitorizacion a distancia?>?* y el desfibrilador
subcutaneo®>%°,
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Limitaciones

La principal limitacion es que se trata de un estudio no
aleatorizado, por lo que los pacientes a los que se implant6 el DAI
en el hospital de dia podrian tener menor riesgo y, por lo tanto,
menos complicaciones. Como se describe en «Métodos», para
controlar este sesgo de seleccion se realizé un propensity score. En
el presente analisis se decidi6 incluir todo tipo de implantes, tanto
ambulatorios como con ingreso (recambios, primoimplantes,
recolocaciones de electrodo), para tener el mayor nimero de
pacientes posible y representar el espectro clinico mas amplio.
El nimero de implantes de DAI bicameral fue bajo (solo un 7% de
los implantes), por lo que los resultados probablemente no serian
aplicables a este tipo de implantes. Otra limitacién es que se realizo
en un solo centro con amplia experiencia en el implante de estos
dispositivos, lo cual podria no hacer extrapolables los resultados a
centros de otras caracteristicas. En cuanto a la técnica de implante,
el acceso por vena cefdlica puede implicar una menor tasa de
complicaciones en nuestra serie de pacientes, aunque en la serie ya
mencionada, publicada recientemente, solo utilizaron la via
subclavia, y sus datos son similares!®. Aun asi, solo se consiguid
acceso por via cefalica en el 40% de los casos, algo que podria estar
relacionado con el grosor del electrodo del DAI, mayor que el de los
marcapasos. Por otro lado, dado que el beneficio de evaluar el
umbral de desfibrilaciobn del DAI tras el implante no esta
claramente validado®?, en nuestro centro no lo testamos sistema-
ticamente. Esto podria hacer no extrapolables los resultados a
pacientes en los que si se testa dicho umbral.

CONCLUSIONES

El implante ambulatorio de DAI no aumenta la tasa de
complicaciones y reduce los costes derivados del implante. El
Gnico predictor de complicaciones es el tratamiento anticoagu-
lante oral, por lo que se ha de buscar estrategias destinadas a
optimizar el manejo de estos pacientes.
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