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1. RESUMEN

Introduccion. A pesar del incremento de procedimientos de electrofisiologia e implantacion
de dispositivos electronicos, no hay suficiente evidencia de cudl es el protocolo a seguir en el
postoperatorio. Normalmente, la mayoria de los centros sin hospital de dia establecen un
ingreso de 24 horas para evitar cualquier tipo de complicacion, principalmente dislocacion
del marcapasos, aunque esto suponga un mayor coste de la intervencion.

Objetivos. Demostrar si hay diferencias significativas en incidencia de complicaciones en
funcion de la duracion del ingreso de los protocolos.

Material y métodos. Se compar6 el nimero de complicaciones/eventos adversos con el
tiempo de ingreso de un grupo de pacientes con el protocolo estandar (24 horas) vs un grupo
con el protocolo de alta muy precoz (hasta las 15:00 horas de la tarde del mismo dia).
Resultados. Se evaluaron 187 pacientes siguiendo un protocolo de alta precoz (Grupo 1) y
189 aplicando el protocolo de alta de 24 horas (Grupo 2). Hubo mas mujeres en el protocolo
estandar (33,5% vs 42,8%; p<0,001). Asimismo, la mediana de tiempo de ingreso en el grupo
1 fue significativamente menor a la del grupo 2 ( 3,5 horas vs 24 horas; p<0,001). No hubo
diferencias en las complicaciones agudas (primeras 24 horas) (2 vs 2; p=ns) ni en las totales a
los 30 dias (1 vs 4; p=ns). Se evitaron 185 dias de estancia hospitalaria.

Conclusion. El protocolo de alta muy precoz es tan seguro como un protocolo estandar en
los procedimientos analizados. Esta medida es probablemente coste efectiva por el nimero de
estancias hospitalarias que se ahorran.

Palabras clave: Marcapasos, desfibrilador implantable, dispositivo electronico implantable,

ablacion de arritmias, alta precoz.
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ABSTRACT

Introduction. Despite the increase in electrophysiology procedures and electronic device
implantation, there is not enough evidence of the postoperative protocol to follow. Typically,
most centers without a day hospital establish a 24-hour hospital admission to prevent any
kind of complication, mainly pacemaker dislodgement, even if it means higher intervention
costs.

Objectives. Demonstrate if there are significant differences in the incidence of complications
based on the length of postoperative hospital stay protocols.

Material and methods. The number of complications/adverse events was compared with the
hospital stay time between a group of patients with the standard protocol (24 hours) and a
group with the early discharge protocol (up to 3:00 PM on the same day).

Results. 187 patients were evaluated following an early discharge protocol (Group 1) and
189 applied the 24-hour discharge protocol (Group 2). The median age of Group 1 was 63
years, which was similar to that of Group 2 (64 years), and there were more women in the
standard protocol (33.5% vs 42.8%; p<0.001). Additionally, the median admission time in
Group 1 was significantly shorter than that of Group 2 (3.5 hours vs 24 hours; p<0.001).
There were no differences in acute complications (first 24 hours) (2 vs 2; p=ns) or total
complications at 30 days (1 vs 4; p=ns). 185 days of hospital stay were avoided.

Conclusion. The early discharge protocol is safe for most electrophysiology procedures and
cardiac device implantations and also results in a decrease in economic costs.

Key words: Pacemaker implantation, implantable-cardioverter-defibrillator, cardiac

implantable electronic device, arrhythmias ablation, early discharge.
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2. INTRODUCCION

En estas ultimas dos décadas, la implantacion de dispositivos cardiacos electronicos
implantables (DCEI) y las ablaciones de arritmias han aumentado de manera significativa

debido a los avances tecnolédgicos y al envejecimiento de la poblacion.

A pesar de que The Heart Rhythm Society/European Heart Rhythm Association
(HRS/EHRA) recomienda un seguimiento posterior a la implantacion del dispositivo
individualizado en funcion de los factores de riesgo del individuo, no existe ninguna guia que
obligue una estancia hospitalaria obligatoria de 24 horas [1]. No obstante, estos
procedimientos conllevan tanto complicaciones peri como postoperatorias que, segun
estudios como los de registro de datos de NCDR ICD pueden llegar al 3.2 % [2] e incluso
hasta el 9.5 % segun el registro nacional danés [3]. De forma mas especifica, la complicacion
mas frecuente es el cambio de posicion del dispositivo que afecta a su funcionamiento con
una incidencia entre 1.5 % a 5.5% en el caso de la colocacion de DCEI [4]. Uno de los
factores de riesgo para la inestabilidad del cable de marcapasos es la movilizacion precoz y es
por ello que la mayoria de centros establecen un reposo absoluto con ingreso de 24 horas para
prevenir este hecho. Sin embargo, la relacion entre la dislocacion del dispositivo y la
movilizacion precoz tras el procedimiento de electrofisiologia no estd del todo estudiado,
debiendo tener en cuenta que un ingreso hospitalario conlleva mayor tiempo de recuperacion.
Otras complicaciones que pueden darse son neumotdrax (2%), hematoma (1.8%) ,

infecciones (1.2%) [5] y perforacion cardiaca (0.09%) [6].

Asimismo, los beneficios del alta muy precoz (antes de 24 horas) tanto para el paciente como
para los costes son conocidos y demostrados en numerosos estudios en los que no existian
diferencias significativas en cuanto eventos adversos [14, 15, 22, 23, 24, 25] y habia
reduccion de costes de hasta 800 euros por paciente [7]. No obstante, existen otros estudios
que recomiendan una duracion del ingreso de 3 dias puesto que la mayorias de la

complicaciones ocurren en las primeras 72 horas [5].

Por otra parte, en cuanto a los procedimientos de electrofisiologia tanto diagnosticos como
terapéuticos existen también complicaciones. Especificamente, el procedimiento mejor
analizado en este tipo de estudios es la ablacion de la fibrilacion auricular, con un 2.9% de
complicaciones segun algunos estudios [8], siendo menores en otro tipo de ablaciones como

la de taquicardias supraventriculares paroxisticas, con una tasa de 1% para los eventos
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mayores y un 0.68% para sangrados y complicaciones vasculares [9]. Sin embargo, en los
numerosos metaanalisis y estudio de cohortes no se han visto diferencias significativas entre

alta precoz e ingreso en 24 horas desde el punto de vista de complicaciones, habiendo, por

tanto, ahorro economico[10, 11, 12, 26, 27, 28].

En el servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de Nuestra Sefiora de la Candelaria
se estableci6 un protocolo de alta precoz a lo largo de la tarde del dia del procedimiento como
consecuencia de la escasez de camas durante la pandemia del SARS-CoV-2 [13] respaldado,
entre otros, por un estudio descriptivo realizado en este mismo centro en el que no conllevaba

mas complicaciones respecto al alta en 24 horas.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Durante el periodo de pandemia del COVID-19 los ingresos en planta procedentes de
intervenciones de electrofisiologia se redujeron con el objetivo de mantener el mayor nimero
de camas posibles para pacientes con COVID-19 o urgencias. Para ello, se establecio un
protocolo de alta muy precoz en el que los pacientes intervenidos no tuvieran la necesidad de
pernoctar ese dia y so6lo permanecieran en la unidad del servicio hasta las 15:00 horas, antes

de terminar el turno de mafiana del personal sanitario.

Teniendo en cuenta la incidencia de complicaciones en el protocolo de 24 horas durante los
30 dias posteriores a la intervencion, se quiere estudiar si el hecho de aplicar un protocolo de
alta muy precoz en pacientes sometidos a algiin procedimiento de electrofisiologia de forma
estratificada segun el tipo de actuacién supone una diferencia significativa en cuantos a la

incidencia de eventos y suponiendo por ello una disminucion en los gastos para el hospital.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseno del estudio y muestra de pacientes

Este estudio analitico de cohortes prospectivo, no aleatorizado y abierto ha sido desarrollado
en la Seccion de Arritmias del Servicio de Cardiologia del Complejo Universitario Nuestra
Senora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife (Tenerife) y que abarca pacientes
procedentes de Santa Cruz de Tenerife, la parte de sur de esta isla, La Gomera y El Hierro

durante 8 meses, entre 20 de abril del 2022 y 31 de diciembre de 2022.
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Se incluyeron de manera consecutiva todos los pacientes que fueron sometidos a
implantaciéon de dispositivos cardiacos electronicos (marcapasos y desfibriladores

automaticos implantables), estudios de electrofisiologia diagnosticos y terapéuticos de

manera ambulatoria de turno de manana.

Se excluyeron aquellos pacientes que ingresaron por urgencias, de turno de tarde,
explantaciones de dispositivos electronicos  cardiacos, intervenciones con punciones
arteriales y crioablaciones de fibrilacion auricular.

Se consider6 excluir las crioablaciones de fibrilacion auricular puesto que,
independientemente del protocolo de alta, estos pacientes si permanecian ingresados al menos
24 horas. Asimismo, no se incorporaron las punciones arteriales ya que suponen mayor tasas
de complicaciones especialmente por sangrado y no estaban distribuidas de manera uniforme
en ambos grupos de comparacién debido a cambios en las técnicas quirurgicas entre ambos

protocolos.

A todos los pacientes se les comunico el cambio de protocolo de alta que se estaba aplicando
debido a las circunstancias de la pandemia COVID-19, asi como, aceptar el consentimiento

para usar los datos clinicos para realizar el estudio.

Asimismo, se les program6 una consulta ambulatoria 1 semana posterior a la intervencion
donde se les hizo una entrevista clinica, exploracion fisica - especialmente las condiciones de
la herida quirdrgica en los dispositivos implantables- y los parametros recogidos por el
marcapasos, asi como, 3 meses después en las ablaciones. En caso de aparicion de algin tipo
de sintomatologia se les indicaba que acudieran a urgencias o de manera no programada a la

unidad de arritmias.

En este estudio se compar6 de manera prospectiva las incidencia de complicaciones en
funcion del tiempo de ingreso observadas en el grupo 1 (protocolo de alta muy precoz)
recogidos entre el 20 de abril de 2022 y el 31 de diciembre del mismo afio con los datos de un
cohorte histérica (Grupo 2) analizada de manera retrospectiva desde el 1 de agosto de 2018
hasta el 31 de diciembre de 2019. El grupo 2 corresponde a los pacientes a los que se les
aplico el protocolo de alta estandar de 24 horas previo a la pandemia del COVID-19

aplicando los mismos criterios de inclusion y exclusion para el estudio.

Para el andlisis de los datos se estratifican los grupos en funcidn del tipo de intervencion,

fecha de finalizacion del procedimiento y de alta, nimero de punciones venosas, el tipo de
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antiagregacion y anticoagulacion, las complicaciones agudas (antes de 24 horas) y los

eventos en los siguientes 30 dias.

4.2 Definiciones

“Marcapasos/DAI” incluye marcapasos monocamerales, bicamerales o tricamerales
(resincronizacion cardiaca) tanto fisioldgicos como aquellos que no lo son. La diferencia
entre unos y otros radica en que los fisioldgicos estan anclados al haz de His o la rama
izquierda, mientras que los otros van conectados a través de las apex del ventriculo derecho,
al tracto de salida del ventriculo derecho o al septo interventricular. Asimismo, estan en este
grupo los desfibriladores automaticos implantables (DAI) monocamerales, bicamerales o

tricamerales.

En “EEF terapéuticos” abarcan las ablaciones de taquicardia ventricular, taquicardia
intranodal, via accesoria, taquicardia auricular, flutter auricular (istmo cavotricuspideo), nodo

auriculoventricular o ablacion por radiofrecuencia de fibrilacion auricular.
Los “EEF diagndsticos” comprenden estudios de induccion de arritmias.

En “anticoagulacion” se incluyen el sintrom (acenocumarol), apixaban, rivaroxaban,
edoxaban y dabigatran, asi como en “antiagregantes” el acido acetilsalicilico (AAS),

clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, AAS + clopidogrel, AAS + prasugrel o AAS + ticagrelor.

En los “tipo de eventos” se engloban dislocacion del cable, complicaciones vasculares, ictus,
infarto agudo de miocardio, neumotorax, insuficiencia cardiaca, taponamientos cardiacos o

sangrado.

4.3 Protocolo estandar

Los procedimientos en el electrofisiologia se llevan a cabo mediante sedacion (midazolam) o
anestesia general sin interrupcion de la anticoagulacion y con un bolo de heparina sddica para
mantener un tiempo de coagulacion activada de entre 180 y 220 segundos. Para el acceso
vascular, se usaba ecografia portatil tanto para los procedimientos por la vena femoral como
axilar.

El protocolo de alta estandar varia dependiendo del paciente y del procedimiento especifico

realizado. Sin embargo, en general, el protocolo incluye:



Facultad de .:
Ciencias de la Salud
Universidad de La Laguna

- Evaluacion clinica: Con ello se asegura que el paciente se encuentra estable y no
presenta ningun tipo de complicaciones.

- Monitorizacion: Se hace un seguimiento estrecho de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y otros signos vitales durante un periodo de tiempo para vigilar que el paciente
esté estable en todo momento.

- Alimentacion y liquidos. Se establece una dieta blanda tras el procedimiento y la toma
de liquidos via oral.

- Medicacién: con el objetivo de controlar el dolor, la inflamacion y otros sintomas
segun sea necesario.

- Cuidado post procedimiento: Se le explica al paciente como cuidar de si mismo en
casa, incluyendo cémo cuidar la herida, qué medicamentos tomar y cuando, y qué
sintomas deben ser notificados lo antes posible.

- Seguimiento. Se programa una visita de seguimiento para evaluar el progreso del

paciente y asegurarse de que esté recuperandose adecuadamente.

4.4 Protocolo de alta muy precoz

Todos los procedimientos se realizaron en un laboratorio de uso exclusivo de electrofisiologia
cardiaca. En el protocolo de alta muy precoz, tras la intervencion los pacientes permanecieron
en una sala contigua al laboratorio de electrofisiologia, con vigilancia estandar hasta el alta,
que implicaba la vigilancia por una enfermera a tiempo parcial (que se ocupa de la
preparacion prequirurgica de las salas de electrofisiologia -1- y de hemodindmica -2-, en la
misma area). Adicionalmente, se realizaba un ECG y una radiografia de torax, si se habia
sometido a un implante, ademas de revisar la herida quirtrgica o el punto de puncién. Ambos
grupos mantuvieron el mismo protocolo de manejo de tratamiento antitrombodtico y se
entregd un sistema de monitorizacion remota a todos los pacientes sometidos a implante de

dispositivo previo al alta.

4.5 Variables del estudio

La principal variable a analizar en este estudio es el numero de complicaciones agudas antes
del alta hospitalaria y en los 30 dias posteriores a la intervencion y que tengan relacion causal
con la intervencion. Esta variable cuantitativa se comparara entre ambos grupos teniendo en
cuenta otro tipo de variables cuantitativas y categéricas: mediana de edad, tipo de

procedimiento, nimero de punciones, tipo de anticoagulacion y tipo de antiagregacion.
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4.6 Analisis estadistico de datos
Las variables continuas estan representadas como la media +/- desviacion estandar o la
mediana, mientras que las categdricas como frecuencias absolutas y relativas. A la hora de
contrastar la normalidad de la distribucion en funcion de la edad de los pacientes se aplico el
test de Shapiro -Wilks, donde el valor de p era menor a 0,01 en ambos grupos por lo que se
concluy6 que ambos conjuntos de datos no seguian una distribucion normal.
Por tanto, se aplicaron los test de T de Student para muestras independientes y U de
Mann-Whitney en los que las funciones tenian dos colas y en aquellos con valor
probabilistico de p < 0.05 se consideraria estadisticamente significativo.
Los anélisis estadisticos se realizaron en el software The jamovi project (2022) (Version 2.3)

y en R Core Team (2021) (Version 4.1).

5. RESULTADOS

5.1 Pacientes globales

Durante el periodo de 8 meses (desde el 20 de abril de 2022 hasta 31 de diciembre de 2022)
se realizaron de manera ambulatoria 230 procedimientos, de los cuales 187 (81,3%) siguieron
un protocolo de alta muy precoz (Grupo 1). Se compar6 con una cohortes historica de 221
pacientes, de los cuales 189 (85,5%) aplicaron en el protocolo de alta de 24 horas (Grupo 2)
que se seguia previo a la pandemia de SARS-CoV-2 (desde 01 de agosto del 2018 hasta 27 de
diciembre del 2019).

Tal y como se comento6 previamente, la distribucion no sigue la normalidad (Figura 1), por lo
tanto, de manera global (Tabla 1) la mediana de edad del grupo 1 es de 63 afios siendo similar
a la del grupo 2 (64 afios) globalmente, asi como, hay mas mujeres en el protocolo estandar

(33,5 % vs 42,8%; p<0,001).

Grupp

25 50 75 100
Edad

Figura 1. Representacion mediante diagrama de barras de la distribucion por edad de ambos protocolos.
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Asimismo, la mediana de tiempo de ingreso en el grupo 1 fue significativamente menor a la
del grupo 2 ( 3,5 horas vs 24 horas; p<0,001) y el nimero de punciones venosas similares en

ambos grupos ( 2 (1-2) vs 2 (2-3)).

Prueba T para Muestras Independientes

Prueba T para Muestras Independientes

Intervalo de Confianza al 95%

Estadistico gl P Diferencia de medias EE de la diferencia Inferior Superior

Horas al alta T de Student -15.116% 374 <.001 -21.975 1.45 -24.83 -19.12
U de Mann-Whitney 975 <.001 -20.7 -21.00 -20.25

Edad T de Student 0.258 374 0.797 0.461 1.79 -3.06 3.98
U de Mann-Whitney 17483 0.858 4.78e-5 -3.00 4.00

Nota. H py#pus
@ La prueba de Levene significativa (p < 0.05) sugiere que las varianzas no son iguales

Figura 2. Prueba T de Student y U de Mann-Whitney para las horas de alta y edad de ambos protocolos.

En cuanto a las complicaciones agudas, en el grupo 1 fueron similares a los del grupo 2 ( 2 vs
2; p=ns), mientras que en las del alta a los 30 dias tampoco hubo diferencias significativas ( 1
vs 4; p=ns). Cabe destacar que ninguno de los pacientes que sufrié6 una complicacion fue
diagnosticado tras el alta y hasta las primeras 24 horas, es decir durante el tiempo en el que

con el protocolo estandar permanecian en el hospital.

De manera general, la anticoagulacion mas usada en ambos grupos fue el sintrom seguida del
apixaban y en cuanto a la antiagregacion, fue mas usada tanto en el protocolo de alta muy

precoz como el estandar el acido acetilsalicilico (AAS).

Frequencias de TippACO

TipoACO Grupp Frecuencias % del Total % Acumulado

Apixaban 1 18 48% 48%
2 17 45% 9.3%
Clexane 1 0 0.0% 9.3%
2 1 0.3% 9.6%
Dabigatran 1 1 0.3% 98%
2 3 0.8% 10.6%
Edoxaban 1 14 3.7% 14.4%
2 1 0.3% 14.6%
NO 1 129 343% 48.9%
2 123 32.7% 81.6%
Rivaroxaban 1 1 0.3% 81.9%
2 3 0.8% B82.7%
Sintrom 1 24 6.4% 89.1%
2 41 109% 100.0%

Figura 3. Representacion de la frecuencia de anticoagulantes por protocolo.
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Frequencias de TipoAntiagregantes

TipoAntiagregantes Grupp Frecuencias % del Total % Acumulado

AAS 1 29 7.7% T.7%
2 26 6.9% 14.6%
AAS + Clopi 1 3 0.8% 15.4%
2 5 1.3% 16.8%
AAS + Prasu 1 2 0.5% 17.3%
2 0 0.0% 17.3%
AAS + Tica 1 2 0.5% 17.8%
2 0 0.0% 17.8%
Clopidogrel 1 3 0.8% 18.6%
2 0 0.0% 18.6%
No 1 148 39.4% 58.0%
2 158 42.0% 100.0%

Figura 4. Representacion de la frecuencia de antiagregantes por protocolo.

2022 2018-2019 p=
Procedimientos ambulatorios 730 71
totales
PAMP (Grupo 1) PE (Grupo 2) p=
N 187 (81,3%) 189 (85,5%) p=ns
Edad 63 (50,5-76) 64 (52-75) p=ns
Mujer 62 (33,5%) 81 (42,8%) p<0,001
Horas hasta el alta 3,5 (2,5-4,13) 24 (22,8-25,5) p<0,001
Numero de punciones 2(1-2) 2(2-3) p=ns
Nimero de complicaciones
- Agudas 2 (1%) 2 (1%) p=ns
- Alta hasta 30 dias 1(0,5%) 4(2,1%) p=ns

Tabla 1. Resultados globales de procedimientos electrofisiologicos y dispositivos implantables

5.2. Grupos de procedimientos de electrofisiologia

Por una parte, en cuanto a los procedimientos de electrofisiologia (EEF) (Tabla 2), el nimero
total en el grupo 1 fueron de 89 pacientes y de 106 en el grupo 2. Ademas, tanto en la edad
(56 vs 54), en el nimero de mujeres (40 vs 50) como en punciones venosas (2 vs 2) el
numero de individuos fue similar en ambos protocolos. No obstante, en las horas hasta el alta
existe una diferencia estadisticamente significativa entre sendos grupos (3.75 horas vs 23,5

horas; p<0,001).

Igualmente, se practicaron mas intervenciones diagnoésticas en el grupo 1 que en el grupo 2
(19 vs 6; p=0,046) y por el contrario, mas terapéuticos en el grupo 2 (70 vs 100; p=0,046).

Asimismo, no existieron diferencias significativas en el niimero de procedimientos de cada

12
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tipo, salvo en las ablaciones de fibrilacion auricular por radiofrecuencia donde predominaban
en el grupo 1 (3 vs 0, p=0,001) y en las ablaciones de istmo cavotricuspideo en el grupo 2 (19
vs 36; p=0,002). Cabe destacar, que las intervenciones mas realizadas son las ablaciones de

taquicardia reciprocante intranodal (27 (30,3%) vs 36 (34%)) y las ablaciones de flutter (19
(21,4%) vs 36 (34%)).

De igual manera, un numero importante de estos pacientes estaban anticoagulados (29
(32,6%) vs 36 (34%)) y menor medida antiagregados, doble anticoagulados y anticoagulados
+ antiagregados, no habiendo en ninguno de los casos diferencias significativas en ambos

grupos. En lo que a las punciones venosas se refiere, la mediana en ambos grupos era de 2.

En cuanto al nimero de complicaciones agudas (antes de 24 horas), en el grupo 1 se dio un
taponamiento cardiaco, mientras en el grupo 2 un edema agudo de pulmoén y por lo tanto sin

haber diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En lo que respecta a complicaciones en los 30 dias siguientes al alta, en el protocolo de alta
muy precoz no se dio ninguna, no obstante, en el protocolo estdndar hubo dos pericarditis y

un bloqueo auriculoventricular, sin existir diferencias significativas entre ambos protocolos.

Grupo Alta muy Precoz Grupo Estandar p=
N 89 106
Edad 56 (44-68) 54 (43-65,5) p=ns
Mujer 40 (44,9%) 50 (47,1%) p=ns
Horas hasta el alta 3,75 (3-4,25) 23,5 (22,3-25) p<0,001
Numero de punciones 2(2-3) 2(2-3) p=ns
EEF p=0,046
Diagnostico 19 (21,3%) 6 (5,6%) p=0,046
Terapéutico 70 (78,7%) 100 (94,4%) p=0,046
Ablacion TRIN 27 (30,3%) 36 (34%) p=ns
Ablacién Via Accesoria 9 (10,1%) 16 (15,1%) p=ns
Ablacion TA 1 (1,1%) 2 (1,9%) p=ns
Ablacion NAV 4 (4,5%) 2 (1,9%) p=ns
Ablacién FA RF 3 (3,4%) 0 (0%) p=0,001
Ablaciéon ICT 19 (21,4%) 36 (34%) p=0,002
Ablacién TV/EV 7 (7,9%) 6 (5,7%) p=ns
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Grupo Alta muy Precoz Grupo Estandar p=

Tratamiento antitrombotico

ACO 29 (32,6%) 36 (34%) p=ns
Antiagregacion 7 (7,9%) 9 (8,5%) p=ns
Doble AA 1(1,1%) 1 (0,9%) p=ns
ACO+AA 2 (2,2%) 3(2,8%) p=ns

Complicaciones

Agudas (pre alta) 1(1,1%) 1(0,9%) p=ns
Alta hasta dia 30 0 (0%) 3(2,8%) p=ns
Agudas (pre alta)
Taponamiento 1(1,1%)
EAP 1 (0,9%)
Alta hasta dia 30
Pericarditis 2 (1,9%)
BAY post ablacion 1 (0,9%)

Tabla 2. Resultados de procedimientos electrofisiologicos

5.3 Grupos de implantacion de dispositivos cardiacos

Por otra parte, en cuanto a la implantacion de dispositivos cardiacos (Tabla 3), el nimero
total en el grupo de alta muy precoz fue de 98 pacientes y de 83 en el grupo estandar.
Ademas, la edad de los pacientes en el grupo 2 es mayor a la del grupo 1 (72 vs 75; p=0,03)
asi como en el nimero de mujeres (22 vs 31; p<0,001) y en el nimero de horas al alta (3,25

vs 25; p<0,001), en contraposicion al nimero de punciones donde son iguales ( 2 vs 2).

Cabe destacar que el tipo primoimplante mas frecuente es el marcapasos bicameral (36
(36,7%) vs 35 (42,2%)) y el marcapasos monocameral (15 (15,3%) vs 28 (33,7%)), y en
menor medida, los desfibriladores automaticos implantables, marcapasos fisiologicos y
resincronizadores. De igual modo, y a diferencia de los EEF, existia un nimero gran nlimero
de pacientes que estaban anticoagulados (29 (29,6%) vs 30 (16,6%)) o antiagregados (32
(32,6%) vs 22 (12,2%)) no habiendo diferencias significativas entre ambos grupos. En las

punciones venosas, no existieron diferencias en sus medianas (2 vs 2 ).
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-

En la incidencia de complicaciones agudas no hay diferencias entre ambos grupos habiendo

en el protocolo de alta muy precoz una dislocacion de cable auricular y en el protocolo

estindar un neumotoérax. En cuanto a las complicaciones a los 30 dias post intervencion

tampoco hay diferencias entre sendos protocolos, siendo un evento adverso en cada uno (1

infeccion de DAI vs 1 sangrado de bolsillo).

auricular

Grupo Alta muy Precoz Grupo Estandar p=
N 98 83
Edad 72 (58,3-78,8) 75 (66,5-80) p=0,03
Mujer 22 (22,4%) 31 (37,3%) p<0,001
Horas hasta el alta 3,25 (2,38-4) 25 (23,3-26) p<0,001
Numero de punciones 2 (1-2) 2(1-2) p=ns
Dispositivos p=0,01
MCP Monocameral 15 (15,3%) 28 (33,7%)
MCP mono fisiolégico 3 (3%) 0 (0%)
MCP Bicameral 36 (36,7%) 35 (42,2%)
MCP Bicameral fisiologico 5(5,1%) 1(1,2%)
MCP Tricameral 2 (2%) 2 (2,4%)
DAI mono 22 (22,4%) 11 (13,2%)
DAI bicameral 7 (7,1%) 1(1,2%)
DAI Tricameral 10 (10,2%) 5 (6%)
Tratamiento antitrombotico
ACO 29 (29,6%) 30 (16,6%) p=ns
Antiagregaciéon 32 (32,6%) 22 (12,2%) p=ns
Doble AA 6 (6,1%) 4 (4,8%) p=ns
ACO+AA 2 (2%) 3 (3,6%) p=ns
Complicaciones
Agudas 1 (1%) 1(1,2%) p=ns
Alta hasta dia 30 1 (1%) 1(1,2%) p=ns
Agudas (pre alta)
Dislocacién cable 1 (1%)
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Grupo Alta muy Precoz Grupo Estandar p=
Neumotorax 1 (1,2%)
Alta hasta dia 30
Infeccion DAI 1 (1%)
Sangrado bolsillo 1(1,2%)

Tabla 3. Resultados de dispositivos implantables

Leyenda: PAMP: Protocolo de alta muy precoz. PE: Protocolo estandar. EEF: Electrofisiologia. TRIN:
Taquicardia reciprocante intranodal. TA: Taquicardia auricular. NAV: Nodo auriculoventricular. FA: Fibrilacion
auricular. RF: Radiofrecuencia. ICT: Istmo cavotricuspideo. TV: Taquicardia ventricular. EV: Extrasistolia

ventricular. MCP: Marcapasos. Mono: Monocameral. Bi: Bicameral. Tri: Tricameral. DAI: Desfibrilador

automatico implantable. ACO: Anticoagulacion oral. AA: Antiagregacion. EAP: Edema agudo de pulmoén.

6. DISCUSION

A pesar de los avances tecnologicos y la dilatada experiencia que hay en este campo debido
al aumento de procedimientos en electrofisiologia e implantaciones de dispositivos cardiacos
en Europa, las tasa de complicaciones no se consideran significativas. Hasta hace poco, al
igual que en muchas otras instituciones sanitarias sin hospital de dia, el protocolo estandar en
aquellos pacientes sometidos a una implantacion de un DCI o de un procedimiento
electrofisiologico tanto electivo como urgente era una estancia de 24 horas, no obstante, a
partir de de marzo del 2021, en el Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria se cambi6 a un
alta la misma tarde en las intervenciones electivas sin obtener mas complicaciones por ello
[13]. El objetivo de los ingresos era detectar desplazamientos de los dispositivos u otro tipo
de complicaciones tanto menores como mayores especialmente en pacientes con factores de

riesgo.

Sin embargo, este estudio demuestra que el protocolo de alta muy precoz después de la
implantacion de un DCIE o un procedimiento de electrofisiologia de forma electiva puede
realizarse de forma segura en la mayoria de los pacientes tal y como se venia recomendando
en guias del 2020 [16]. Teniendo en cuenta los datos, en el afio 2022 de los 230
procedimientos que se hicieron, 187 pacientes (81,3%) siguieron el protocolo de alta muy

precoz de los cuales 182 (98,37 % del protocolo) salieron sin ningtn tipo de complicaciones.
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En el protocolo se pueden identificar una serie de criterios de exclusion basada en las
caracteristicas de los pacientes. En el protocolo de alta muy precoz, el nimero de
complicaciones agudas y en los siguientes 30 dias fue de 3 eventos (1.5 %), similar al
protocolo estdndar de ingreso de 24 horas donde fue de 6 eventos (3.1%). Asimismo, no
existian diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de

complicaciones agudas y tardias.

Por una parte, los resultados obtenidos en el grupo 1 tanto en los procedimientos
electrofisiologicos diagnosticos como terapéuticos no suponen un mayor numero de eventos
cardiacos en comparacion con el grupo 2. Estas conclusiones se pueden equiparar a otros
estudios de caracteristicas similares como el de Marijon E et al. [17] donde se hizo un estudio
multicéntrico prospectivo de multiples tipos de ablaciones donde en el protocolo de alta muy
precoz existia un 0,79 % de complicaciones sin suponer una diferencia con el estandar o el de
Rashedi S et al [18] donde la incidencias de complicaciones era de 1,1% vs 0,7% sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. En estos estudios existia

hospital de dia y los pacientes permanecian entre 4 o 6 horas en funcion del riesgo.

Por otra parte, el protocolo de alta muy precoz después de la implantacion de un DCI no
implica un numero excesivo de complicaciones en el sitio de implante. Estos resultados se
pueden comparar a estudios recientes similares en los que si habia hospital de dia como el
realizado por Datino T el al. [19] donde las complicaciones en sendos grupos fue de 5,3%
(protocolo estandar) y de 6% (alta precoz) sin haber diferencias significativas (p=0.76) o en
el de Villalba S et al. [20] donde se hizo un seguimiento de 30 dias en el que tampoco habia
diferencias entre ambos grupos. Asimismo, segiin Pérez-Silva A et al [21] una monitorizacion
a distancia precoz de marcapasos en los primeros 15 dias tras el implante ha permitido

adelantar el diagnostico de complicaciones potencialmente graves.

El planteamiento de alta precoz se propuso desde hace unas décadas y, tal y como se comento
al principio, existen estudios en los que se demuestra que un alta precoz no significa un
aumento en la incidencia de eventos adversos. Este estudio en linea con los datos de otras
publicaciones, mostrando la seguridad de movilizacion muy precoz, del alta al finalizar la
jornada laboral (15:00 horas) y sin hospital de dia, se vislumbra que no suponen un mayor
numero de complicaciones y que son comparables con lo reportado en la literatura. Sin
embargo, otros autores se mantienen escépticos sugiriendo que al ocurrir la mayoria de las

complicaciones en las primeras horas no seria 6ptimo dar el alta antes de las 24 horas [5].
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Por lo tanto, este estudio prospectivo muestra evidencia adicional de la seguridad de los
protocolos de alta muy precoz en los procedimientos de electrofisiologia y de implantacion
de dispositivos cardiacos, sin embargo, la falta de aleatorizacion, que sea observacional y que
sea un estudio unicéntrico, asi como, el bajo volumen de pacientes comparado con otro
centros limitan la extrapolarizacion del estudio. Ademas, para determinar la efectividad y
seguridad de este protocolo nuevo de la forma mas fidedigna se han comparado datos
recogidos de manera prospectiva con un cohortes reciente post COVID analizada de manera
retrospectiva. Otro de los aspectos a tener en cuenta, es que este protocolo no puede
extrapolarse a los pacientes que no se incluyeron en el protocolo, es decir, aquellos con
puncidn arterial, implante de marcapasos sin cables o crioablacién de FA. Ademas, hubo muy
pocos pacientes que se sometieron a ablacion de algunos sustratos (como por ejemplo TV sin
puncion venosa o radiofrecuencia de FA) que habria que valorar con otros estudios si es

posible realizar un protocolo similar con ellos.

Asimismo, segun Villalba S et al. [20] se puede hacer una estimacion de los costes que
suponen cada uno de los protocolos por paciente en un hospital espafiol de tercer nivel como
el Hospital General Universitario de Valencia que se nombra en el articulo y el Hospital
Nuestra Sefiora de la Candelaria. En el protocolo de alta muy precoz el gasto por individuo es
aproximadamente de 280 euros, mientras que los protocolos donde requieren ingreso es de
917 euros, suponiendo por tanto un ahorro econdmico de 637 euros por paciente. Esto

supondria un ahorro anual en nuestro hospital de 155.938 euros.

Ademas de los beneficios econdmicos directos por la reduccion de los costes de ingreso y por
tanto, del procedimiento de manera global, existen unos beneficios indirectos por la
posibilidad de tener camas disponibles para otros pacientes permitiendo al hospital ser mas
eficiente y operando a la madxima capacidad posible. Segin este estudio, con el nuevo
protocolo se evitarian 185 dias de estancia hospitalaria (20,4 dias al mes) siendo 88 dias en el
caso de procedimientos electrofisiologicos y 97 dias en el caso de primoimplantes de
dispositivos. El hecho de que las camas no estén ocupadas por la noche conlleva que estén
disponibles para los ingresos del dia siguiente y asi evitar una espera innecesaria y por ello,

seria muy ventajoso para los hospitales con capacidad limitada.
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7. CONCLUSIONES

El protocolo de alta muy precoz es seguro y factible en la mayoria de pacientes sometidos
tanto a procedimientos electrofisioldgicos como a la colocacion de dispositivos cardiacos
electronicos implantables y por tanto, conlleva un menor coste econdémico para el sistema

sanitario.

8. ;(QUE HAS APRENDIDO EN ESTE TFG?

Uno de los aspectos que he aprendido realizando este trabajo de fin de grado es el hecho de
que ante una problemdtica mundial emergente como fue la pandemia del COVID-19 se
pueden establecer medidas y sacar conclusiones que en condiciones normales seria

complicado.

Por otra parte, también he podido experimentar por mi mismo cdmo se hace un estudio desde
la recogida de datos hasta el andlisis y sacar conclusiones de ello. Asimismo, me ha servido
para darme cuenta de la dedicacion y tiempo que hay que invertir en cada uno de los estudios

que se pueden realizar en un 4rea.

A la hora de la recogida de datos me he tenido que familiarizar con el uso del Drago y de sus
numerosos items para poder ver los diferentes informes de los pacientes. Ademas, he vuelto a

recordar el uso del excel, asi como, el de las aplicaciones para analizar datos estadisticos.

Por ultimo, me he dado cuenta de lo imprescindible que es saber estructurar y organizar un
estudio desde el inicio ya que asi se evitan errores y no se pierde tiempo en analizar y recoger

datos poco rentables.
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