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Introduccion y objetivo

Desde el primer implante de un desfibrilador automatico implantable (DAI) en
la década de los 80, el incremento en el nimero de pacientes con estos dispositivos
ha sido exponencial y fundamentado en su eficacia reiteradamente demostrada con-
tra la muerte stbita cardiaca de origen arritmico.! Segun el registro de desfibrilador
automatico implantable (DAI) de la Sociedad Espariola de Cardiologia, durante el
afio 2007 se llevaron a cabo 3652 implantes.? El papel de la enfermeria ante estos pa-
cientes (tanto en las revisiones de los desfibriladores en las consultas, como durante
los ingresos) es relevante, ya que son pacientes que frecuentemente tienen que cam-
biar su estilo de vida tras el implante, lo cual genera muchos miedos y no pocas dudas.

El objetivo de este capitulo es conocer los aspectos técnicos de los DAI. Revi-
saremos su origen y evolucion, asi como los componentes que lo forman y las fun-
ciones que tienen. También describiremos las indicaciones actuales para la
implantacién de estos dispositivos. Nos parecen interesantes estos aspectos que
creemos que nos pueden ayudar en nuestra formacién para intentar comprender
algo mejor los desfibriladores, a los cuales “tememos” por su complejidad, pero los
cuales nos encontramos cada vez mas frecuentemente en nuestro trabajo diario.

Evolucion del DAI

El desfibrilador automaético implantable se ha convertido en los tiltimos afios
en una de las principales opciones terapéuticas en los pacientes con arritmias ven-
triculares malignas, muerte stibita cardiaca o elevado riesgo de desarrollarlas. Es
un dispositivo de reciente creacién, aunque fue concebido por el Dr. Michael Mi-
rowski en 1966, a partir de la muerte de forma subita por un episodio de taqui-
cardia ventricular (TV) de su amigo y mentor el Dr. Harry Heller.>*

Michel Mirowski nacié en 1924 en Polonia en el seno de una familia judia.
Curso sus estudios de medicina en Francia y se postgradué en EEUU. A los 39 afios
ejerci6 la medicina privada en Israel, donde entabla amistad con el jefe de servicio
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de medicina el Dr. Harry Heller. Tras la muerte de éste, Mirowski comenzé a tra-
bajar en la creacién del desfibrilador. En 1969 construyé el primer prototipo de
DAI junto al Dr. Morton Mower en el s6tano del Hospital Sinaf en Baltimore. Des-
pués de las opiniones tan opuestas de algunos companieros, la falta de subvenciones
y la oposicién de las autoridades del momento, conocié al Dr. Stephen Heilman en
1972, médico, ingeniero y empresario, quien cre6 una nueva compariia Intec
System, dedicada exclusivamente al desarrollo del desfibrilador implantable. Tras
cuatro anos de experimentar con animales, no fue hasta el 4 de febrero de 1980,
junto con los Drs. Reid y Mower, cuando implantaron el primer DAI con éxito, a
una mujer californiana de 57 afios que padecia taquicardia ventricular recurrente,
en el Johns Hopkins Hospital Center de Baltimore, en EEUU. Se trataba de un
dispositivo con un volumen de 145 cc y un peso de 295 gr, por lo que la implanta-
cion se localizé en la zona abdominal, los cables al corazén eran epicardicos, co-
locados mediante esternotomia y bajo anestesia general.’

A pesar de que su trabajo habfia sido criticado y ridiculizado a lo largo de mu-
chos afios (alguien lo describié como una "bomba dentro del cuerpo”), fue en los
ultimos 5 afios de su vida cuando Mirowski conocié tanto el reconocimiento, como
la aclamacién de su obra.? A mediados de 1980 desarroll6 un mieloma multiple
no pudiendo ser trasplantado de médula 6sea al perder a su familia en el holo-
causto. Mirowski murié el 26 de marzo de 1990 a la edad de 65 afios.®

En Espana, el primer DAI se implant6 en el Hospital Gregorio Marafion en el
afio 1985. Un dispositivo de 250 gr, no programable, implantado en el abdomen,
con electrodos y parches epicardicos colocados mediante esternotomia.!

Un desfibrilador automético implantable es un dispositivo de reducido ta-
marfio que puede detectar un ritmo cardiaco anémalo en un paciente y revertirlo
automaticamente de un modo previamente programado, mediante la estimulacién
antitaquicardia o mediante descargas eléctricas. Algunos modelos pueden resin-
cronizar el latido cardfaco mediante la estimulacién simultanea de los dos ventri-
culos. Ocasionalmente puede emplearse como marcapasos.

La tecnologia de los primeros dispositivos era escasa y no permitia la progra-
macién del mismo, el cual s6lo suministraba choques de alta energia cuando era
necesario, con una vida ttil de apenas un afio y medio, detectaban tinicamente la
fibrilacién ventricular (FV), no eran programables de modo que se tenian que en-
cargar “amedida” para cada paciente en particulary, en caso de producirse cambios
en su electrofisiologia, la tinica solucién era manejar la situacién con drogas antia-
rritmicas. En poco tiempo, el desfibrilador cardioversor implantable (DCI) fue capaz
de detectar TV y en 1988 aparecié un modelo programable. En 1989 se le afadio la
estimulacién antibradicardia, y la estimulacién antitaquicardia (ATP), siendo un
paso importante en la mejora de la calidad de vida del paciente, al permitir tratar
los episodios de TV sin dolor, en lugar de choques de alta energia. La indicacion era
extrema, sélo para supervivientes de dos episodios de muerte stibita cardiaca.

Inicialmente el procedimiento de implantacién era muy complejo, el genera-
dor se colocaba en la zona abdominal y se precisaba toracotomia y anestesia ge-
neral para colocar en el epicardio los parches de desfibrilacion y los electrodos de
deteccion. El primer implante de un sistema completamente endocardico se pro-
dujo a finales de 1986. Se trataba de un sistema electrodo de cable tinico con dos
electrodos de desfibrilacion, uno colocado en ventriculo derecho y otro en auricula
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derecha o vena cava superior. La desfibrilacién endocéardica ha contribuido a
la eliminacién de la toracotomia, reduciéndose: la mortalidad perioperatoria de
5-8% a < 1%, los dias de recuperacion, la duracién y el coste de la intervencion.

En 1993 se reduce el tamarfio de los desfibriladores, implantandose a partir de
entonces en localizacién subclavicular. Conjuntamente con la implantacién pec-
toral, la aplicacién de choques con ondas bifésicas, ha permitido un altimo avance
en el sistema de electrodos para aplicar las descargas, utilizando la carcasa meta-
lica del generador como uno de los electrodos de descarga y manteniendo el de
ventriculo derecho como segundo electrodo de desfibrilacion. De esta manera se
ha conseguido un enorme avance en la eficacia de la desfibrilacién, permitiendo
porcentajes de éxito entorno al 98%.3

Hoy dia, la implantacién de la tercera y cuarta generacion de dispositivos es
mas facil y su técnica es parecida a la de un marcapasos definitivo, por lo que
puede llevarse a cabo en el propio laboratorio de electrofisiologia.

En la actualidad disponemos de dispositivos con carcasa de titanio, de menos
de 50 cc y con un peso inferior a 100 gr, una longevidad que puede alcanzar los
6-8 afos, con una amplia gama de algoritmos de reconocimiento y clasificacién
de arritmias, asi como toda una variedad de terapias eléctricas para el tratamiento
de taqui y bradiarritmias, todo ello soportado por una gama completa de herra-
mientas diagnosticas.!

Mirowski colocé el primer DCI en 1980, hoy en dia, después de casi 30 afios
de ese acontecimiento, el beneficio clinico de estos dispositivos es incuestionable
y los avances tecnol6gicos han permitido una implantacién cada vez mas sencilla.

Componentes de un DAI
Componentes de un DAI: generador y electrodos*
El DAI esta compuesto por el generador y el electrodo.

1. Generador. Es una carcasa de titanio con un bloque conector de poliuretano

(lugar donde conecta con el electrodo), esta compuesto a su vez por:

— Bateria. Habitualmente una sola de 3,2 V, es una combinacién de litio-plata
y 6xido de vanadio. Debe ser capaz de generar un pico alto de corriente para
asegurar una carga rapida de los condensadores (lugar de almacenamiento
de la energia a entregar). También precisa un voltaje bajo para el consumo
de las demas funciones del dispositivo. El fin de vida de la bateria debe ser
totalmente predecible y la duracién de la misma varia en funcién de las des-
cargas realizadas (una baterfa media podria dar 500 descargas de 34 julios)
y de la deteccién y estimulacién realizada por el dispositivo. La vida media
actual de los DAI esta en torno a los 6 anos.

- Circuitos de control. El microprocesador, la memoria y la parte légica.!

— Condensadores. Son dos hojas o placas metalicas separadas por un dieléc-
trico y es el lugar donde el voltaje de la bateria (3,2 V) es transformado en
uno 100 6 300 veces superior (debe llegar hasta los 750 V), llegando a poder
almacenarse en los DAI actuales cargas de entre 30 y 42 julios.® Los conden-
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sadores actuales son planos (los primeros se enrollaban para ocupar un
menor espacio) y han permitido disminuir el tamafno y moldear el DAI con
el fin de ser mas cémodo para el paciente.

- Circuito de carga de alto voltaje.

- Circuito de conmutacién de salida.!

2. Electrodo(s). Es un componente esencial. Los electrodos reciben la senal del
corazén y sirven de sistema de transmision de la terapia al corazén. La tecno-
logia del sistema electrodo es esencial para conseguir una recepcion de la serfial
cardiaca adecuada para ser procesada por el control automatico de ganancia
del generador, un umbral de estimulacién antibradicardia y antitaquicardia
que permita la captura consistente del corazén, y un umbral de desfibrilacién
que permita un margen de seguridad suficiente. La eficiencia del sistema no
s6lo depende de la tecnologia de cada uno de sus componentes, sino también
de la interaccién entre ellos y del sistema de implantacién.

Antiguamente eran epicardicos, pero la introduccién de la onda biféasica en la
desfibrilaciéon ha permitido que la implantacién sea endovenosa en el 100% de los
pacientes.®

Los cables endocérdicos pueden ser de fijacion activa (hélice retractil que per-
mite fijar el electrodo en cualquier lugar del ventriculo) o pasiva (patillas de silicona
que quedan ancladas en las trabéculas del ventriculo derecho, generalmente en el
4pex). Todos ellos con dilucion de esteroides que permite buenos umbrales de esti-
mulacion desde la implantaciéon. En un afio aproximadamente, los electrodos que-
daran fijos al endocardio como resultado de la fibrosis y la inflamacién crénica.”

El electrodo de desfibrilacién consta de dos bobinas. Una de ellas queda co-
locada en el ventriculo derecho y otra en la vena cava superior. Este cable finaliza
en tres conexiones que son las que se unen al generador.

Una conexion es IS-1, similar a la de un marcapasos que se usa para la esti-
mulacién y las otras son DF-1 que corresponden a las dos bobinas y suelen ir se-
fialadas de diferente manera segin la marca del generador, distinguiéndose donde
conecta la de vena cava superior y donde la de ventriculo derecho.

Diagndstico de las taquicardias por el DAI. Deteccion y clasificacion de arritmias

Los criterios de deteccién para considerar un episodio arritmico susceptible
de ser tratado han mejorado mucho desde la creacién del DAI, aumentando su es-
pecificidad diagnéstica, evitando de esta forma su actuacién ante taquicardias no
ventriculares (lo que se denominan terapias inapropiadas).?

A través del electrodo del VD, el dispositivo detecta la actividad ventricular.
Inicialmente el pardmetro que se utilizaba para discriminar si un paciente estaba
en taquicardia era la frecuencia del ventriculo, por lo que todos los episodios que
superaban la frecuencia de corte eran susceptibles de ser tratados con un choque,
independientemente del origen y tipo de taquicardia.’ Con el perfeccionamiento
de los DAI, la frecuencia de corte se ha hecho programable y se han introducido
criterios de discriminacién mas sofisticados.?

Aunque cada empresa creadora de DAI tiene en ocasiones sus particulares al-
goritmos que ayudan en la programacién, muchos de ello son usados por todas,
dada su demostrada eficacia.
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Los algoritmos més comunes son los siguientes:

- Onset. Criterio de comienzo stbito. Este algoritmo analiza la brusquedad del
inicio del episodio. Discrimina una taquicardia sinusal —que es de instauracién
progresiva-, de una ventricular —que suele ser de inicio brusco-.!° El onset puede
reducir la tasa de terapias inadecuadas durante taquicardia sinusal al 2%.!

— Criterio de estabilidad. Mide la regularidad del ciclo de los episodios cuya fre-
cuencia sobrepase la frecuencia de corte programada. Distingue los episodios
de fibrilacién auricular (con R-R variables), de los de taquicardia ventricular,
que suele tener los R-R fijos (medidos en milisegundos).® Puede reducir la inci-
dencia de descargas inadecuadas durante la fibrilacién auricular a < del 5%.
Este criterio también puede utilizarse para diferenciar TV monomorficas de TV
polimérficas y poder tratar cada una convenientemente.

- Criterio de seguridad. Este algoritmo llamado SRD (“Subtained Rate Dura-
tion”) limita el tiempo durante el cual los criterios adicionales de deteccién pue-
den inhibir la entrega de terapia si se mantiene una frecuencia ventricular alta
por encima de la frecuencia de corte. Con esto, se compensa la perdida de sen-
sibilidad para arritmias ventriculares producida por el uso de los criterios de
estabilidad y onset.!®

- Deteccion bicameral. En los DAI bicamerales gracias a la deteccién auricular
se incrementa la especificidad en la clasificacion de las arritmias, disponiéndose
de dos criterios méas que se afiaden a los de onset y estabilidad: umbral de fre-
cuencia de fibrilacién auricular (posibilita inhibir la entrega de terapia en caso
de que se produzca una frecuencia ventricular moderadamente alta, como res-
puesta a la fibrilacién auricular) y frecuencia ventricular > frecuencia auricular
(si esto sucede estaremos ante una arritmia ventricular).'®

- Criterios de discriminacién basados en la morfologia o anchura del elec-
trograma. Si la sefial detectada es similar al ritmo sinusal, orientaria a favor
de una taquicardia supraventricular, o si es diferente, orientaria hacia una de
origen ventricular. Estos criterios son programables, tanto en su activacién
como en su diferenciacion, por lo que es muy importante una adecuada pro-
gramacion ya que, si no, el dispositivo puede no detectar como tal una TV.!°

— Recientemente se han introducido nuevos algoritmos para discriminar arrit-
mias supraventriculares de las ventriculares. Se basan en la comparacién de un
patrén de ritmo sinusal del paciente (almacenado en la memoria del dispositivo)
con todo ritmo que supere la minima frecuencia de corte programada.!

Terapias eléctricas y funciones del DAI

El desarrollo del dispositivo desde sus comienzos ha conllevado un aumento
en el numero de funciones, asi como un perfeccionamiento de las mismas. Ac-
tualmente los DAI realizan las funciones de desfibrilacién, cardioversion eléctrica
sincronizada, estimulacién antibradicardia (funcién marcapasos), funcién anti-
taquicardia (sobreestimulacion). También tienen la posibilidad de registrar y al-
macenar los episodios arritmicos.®

La estimulacién antibradicardia (para las bradiarritmias) funciona como en
los marcapasos. En este aspecto el DAI puede ser monocameral (un solo electrodo
de desfibrilacién en VD), bicameral (electrodo de desfibrilaciéon en VD y otro de
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estimulacion-deteccién en AD) o tricameral (con tres electrodos, los dos del bica-

meral, mas un tercero para estimulacion-deteccién en el VI mediante la canaliza-

cién de una rama del seno coronario). En pacientes con fibrilacién auricular sélo
se implantan electrodos en VD y seno coronario (estimulacién biventricular).®1°

Esta funcién es independiente de las funciones de deteccion y terapia para ta-
quicardias. Se programa de manera similar a la de los marcapasos y, ademas, los
parametros de estimulacion tras un choque eléctrico por el DAI pueden progra-
marse de forma independiente, para evitar pérdidas de captura por elevacion de
umbrales tras el mismo.

La funcién de estimulacién antitaquicardia o ATP (para las taquicardias
ventriculares): consiste en la estimulacién a una frecuencia y n.° de latidos deter-
minados (mas rapido que la taquicardia detectada), los cuales se programan con
anterioridad.”® La ATP puede aplicarse de diferentes maneras:

— Raéfaga. El ciclo permanece constante (se sobreestimula a la misma frecuencia).

— Rampa. Dentro del mismo tren de impulsos hay decremento de cada ciclo.

— Scan. Decremento de los ciclos entre trenes consecutivos.

Rampa-Scan. Decremento del ciclo dentro del mismo tren y entre trenes conse-

cutivos.

— De esta manera se consiguen interrumpir entre el 80-90% de las TV y el paciente
vuelve a su ritmo de base.! Tiene como principal ventaja que es indolora, ya que
no es necesario el choque y, por lo tanto, también se produce un ahorro de ener-
gia. Pero en un 10% se produce una aceleracién de la arritmia, por lo que deben
quedar también programados choques de seguridad.®

La mayoria de los DAI actuales permiten la programacion de hasta tres zonas
de taquiarritmia, dos de taquicardia ventricular (una mas lenta o de frecuencia
de corte mas baja y otra mas rapida o de frecuencia de corte mas alta) y una zona
de fibrilacién ventricular.

El ntmero de intentos de cada esquema de ATP no deberia ser elevado; si un
esquema es efectivo, la conversién de la taquicardia ocurre en los tres primeros in-
tentos. Por ello, ahora suelen programarse rafagas o rampas (como méaximo 3), de
entre 8 y 15 impulsos y acopladas al ciclo de la taquicardia entre el 81% y el 91%.

Hay varios fabricantes que ofrecen la posibilidad de suministrar una rafaga
de ATP antes de que el dispositivo suministre la primera descarga de la zona de
FV, bien antes de iniciar la carga o bien mientras empieza a cargar.!

Las funciones de cardioversién y desfibrilacion fueron el primer doble ob-
jetivo en la creacion del DAL Actualmente se usa para las FV o TV resistentes que
no se han quitado con la estimulacién antitaquicardica. La funcién de cardiover-
sién de TV realiza choques sincronizados con el QRS.!°

Los DAI permiten programar cinco descargas en cada zona; las dos primeras
con menores energias, las tres siguientes son no programables, se realizan a ma-
xima energia, y puede haber tres descargas mas inicamente en la zona de FV.

La energia maxima almacenada varia entre 30 y 42 julios y el tiempo de carga
estéd entre 10y 13 segundos (segtin la vida de la baterfa va disminuyendo el tiempo
de carga puede aumentar ligeramente). Si la arritmia cesa durante la carga de
energia, ésta se disipa en 10-15". Si hubiera que volver a cargar los condensadores
para aplicar una nueva terapia de descarga durante este periodo, la carga seria
mas rapida.!
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Con los DAI actuales, utilizando un solo cable en ventriculo derecho, carcasa
activa (se usa la carcasa metélica del dispositivo como terminal de descarga,
la cual junto con las bobinas del electrodo crea un sistema de descarga bidirec-
cional) y choques de onda bifasica (ésta se produce cuando durante la descarga
de los condensadores hay una inversién de la polaridad de los electrodos) en
la inmensa mayoria de los pacientes (méas del 95%) se consigue desfibrilar
con energias inferiores a 18 julios, por lo que quedan més de 10 julios de seguri-
dad programando los choques a la maxima energia que el DAI pueda adminis-
trar.®

En la programacion de las terapias del DAI hay que tener las siguientes con-
sideraciones:

1. Cada terapia entregada debe ser igual o mas agresiva que la anterior. Si en un
episodio se produce una descarga no se podra realizar mas ATP en ese episodio,
ya que es menos agresiva.

2. La ATP, que puede consistir en miltiples trenes de impulsos, sé6lo se realizara
una vez dentro de un episodio.

3. El nimero maximo de descargas por episodio es de ocho.!

En relacién con la funcién de registro y almacenamiento de episodios, el
DAI almacena todos los episodios arritmicos e informa sobre la fecha, duracién,
terapia que logré la terminacion de la taquicardia, intervalos R-R de los episodios
y electrogramas de los mismos. Esto permite analizar el episodio y la reprogra-
macion posterior del dispositivo si fuera preciso.!®

Por dltimo, el DAI cumple otras funciones. A través del programador se
puede estimular el corazén o administrar choques para comprobar la eficacia del
dispositivo. Algunos tienen la funcién alerta, que son una serie de alarmas pro-
gramables que suenan ante ciertas anomalias o situaciones clinicas, lo que hace
que el paciente consulte al especialista de arritmias para su valoracién. Mediante
la colocacion de un iméan sobre el generador se puede desactivar el funciona-
miento del DAI si es necesario. La respuesta del imén varia segin las casas co-
merciales y, en general, la funcién antibradicardia, no se modifica.®

Indicaciones actuales

Se define la muerte subita cardiaca (MSC) como la muerte natural de causa
cardiaca que ocurre de forma inesperada, en un breve periodo de tiempo, gene-
ralmente menos de 1 hora desde que aparecen los sintomas en una persona con
o sin cardiopatia previa conocida. La MSC origina 300.000-400.000 muertes al
afio en EEUU. y 150.000 en Europa occidental.

La incidencia de MSC varfa enormemente segiin los grupos de poblacién.
Por un lado en la poblacién general la incidencia anual es de 1%-2%, mientras
que en determinados grupos de riesgo la incidencia anual puede ser superior al
20%-30%.

La enfermedad més frecuente en la mayoria de los pacientes con MSC es la
enfermedad coronaria (80%), cuya causa mas frecuente son las arritmias ventri-
culares (taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular).® Grupo de pacientes con
riesgo elevado de muerte subita (tabla 1):¢
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Tabla 1. Grupo de pacientes con riesgo elevado de muerte subita

Cardiopatia isquémica:

— Con FV o TV sincopal.

— Con FE disminuida.

- Estudio electrofisiologico positivo.
— Parada cardiaca previa.

Miocardiopatias.

FV idiopatica.

Enfermedades genéticas arritmogénicas:

- Sindrome de QT largo.

— Sin respuesta a bloqueadores beta.

— Displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD).
— Con sincope.

— Miocardiopatia hipertrofica.

— Con sincope, historia familiar.

- Sindrome de Brugada.

— ECG e historia familiar.

Se considera prevencién primaria impedir la aparicién de arritmias potencial-
mente mortales, como TV o FV en pacientes de alto riesgo. Se denomina preven-
cién secundaria a la estrategia para evitar las recidivas en aquellos pacientes
recuperados de muerte subita o que ya han presentado al menos un episodio de
arritmias ventriculares sintomaticas.!

Las recomendaciones finales para las indicaciones del procedimiento diag-
néstico, un tratamiento particular o una intervencion para el manejo de pacientes
con arritmias ventriculares y la prevenciéon de la muerte stbita cardiaca, repre-
sentan un resumen de las evidencias clinicas y de la opinién de los expertos.!' Las
indicaciones para implantar un DAI han evolucionado de forma considerable
desde los primeros implantes exclusivamente en pacientes que han sobrevivido 1
0 maés veces a paros cardiacos y en los que la terapia farmacolégica no ha tenido
éxito. Hay una serie de estudios clinicos que han establecido que el uso del DAI
ha mejorado la supervivencia en comparacién con el uso de farmacos antiarrit-
micos en la prevencién secundaria de la MSC (AVID, CIDS, CASH). Asi mismo,
hay grandes estudios prospectivos, aleatorizados y multicéntricos que también
han establecido que la terapia con DAI es efectiva en la prevencién primaria de
MSC y mejora la supervivencia total en poblaciones seleccionadas de pacientes
que no han sufrido previamente un paro cardiaco o una TV sostenida (MADIT,
CABG, MUSTT, MADIT II, SCD-HeFT).!

e Clasificacion de las recomendaciones:

- Clase I: Condiciones para las que hay una evidencia y/o acuerdo general de que

un procedimiento o tratamiento determinado es beneficioso, util y efectivo.
Clase II: Condiciones para las que hay una evidencia contradictoria y/o diver-
gencias de opinién acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento.
— Clase ITa: El peso de la evidencia/opinién esté a favor de la utilidad/eficacia.
Clase IIb: La utilidad/eficacia esta peor establecida por la evidencia/opinién.
Clase III: Condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo general de que
el tratamiento/procedimiento no es util/efectivo y en algunos casos puede ser
perjudicial.
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* Niveles de evidencia:
— Nivel de evidencia A (NE:A): Resultados derivados de multiples estudios cli-
nicos aleatorizados o metaanalisis.
— Nivel de evidencia B (NE:B): Resultados derivados de un tinico estudio clinico
aleatorizado o de estudios no aleatorizados.
— Nivel de evidencia C (NE:C): Sélo hay consenso en la opinién de los expertos,
estudio de casos o el tratamiento de referencia.!?

En los ultimos 25 afios, se ha producido una evolucién creciente en las indi-
caciones de tratamiento mediante un desfibrilador automatico implantable, tanto
en prevencién primaria como en prevencién secundaria de muerte subita.!?

La valoracion funcional de la insuficiencia cardiaca se clasifica segtin la New
York Heart Association (NYHA) en:

— Clase I: No limitacién de la actividad fisica (NYHA I).

— Clase II: Ligera limitacién de la actividad fisica (NYHA II).

— Clase III: Marcada limitacién de la actividad fisica (NYHA III).

— Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort
(NYHA IV).

Esta clasificacién la encontraremos mencionada mas adelante dentro de las
indicaciones.

¢ Indicaciones actuales para la implantaciéon de DAI (mayo de 2008):

Estas indicaciones sobre dispositivos antitaquicardia son las més recientes y
han sido publicadas en mayo de 2008, las previas databan del 2002, conjunta-
mente por las sociedades americanas de Cardiologia: American Heart Association,
American Collage of Cardiology y Heart Rhythm Society (AHA, ACC y NASPE).!!
Son las siguientes:

Clase I (indicado):

— Supervivientes de parada cardiaca por FV/TV tras excluir causas reversibles
(NE:A).

— TV hemodinamicamente estable o no en pacientes con patologia estructural
(NE:B).

— Sincope de origen indeterminado con FV o TV hemodindmicamente significa-
tiva en el estudio electrofisiol6gico ~-EEF- (NE:B).

— Pacientes con fraccion de eyeccion (FE) < 35% debido a IAM de mas de 40 dias
con NHYA II o IIT (NE:A).

— Pacientes con miocardiopatia no isquémica y FE < 35% con NHYA I o III
(NE:B).

— Pacientes con FE = 30% debido a IAM de mas de 40 dias con NHYA I (NE:A).

— Pacientes con taquicardia ventricular no sostenida TVNS por IM previo, FE
< 40% y FV/TV inducible en el EEF (NE:B).

Clas IIa (es razonable):

Sincope inexplicado, disfuncién de VI y miocardiopatia no isquémica (NE:C).
Pacientes con TV sostenida con funcion cardiaca normal o casi normal (NE:C).
— Pacientes con MCH que tengan 1 o mas factores de riesgo para MSC (NE:C).
Pacientes con DAVD con 1 o més factores de riesgo de MSC (NE:C).
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— Pacientes con QT largo con sincope o TV durante tratamiento con -bloqueantes

(NE:B).

Pacientes no hospitalizados en espera de trasplante (NE:C).

- Pacientes con sindrome de Brugada que han experimentado sincope (NE:C).

Pacientes con sindrome de Brugada con TV documentada que no acaben en pa-

rada cardiaca (NE:C).

- Pacientes con TV catecolaminérgica con sincope o TVS durante tratamiento
con betabloqueantes (NE:C).

— Pacientes con sarcoidosis cardiaca, miocarditis de células gigantes o enferme-
dad de Chagas (NE:C).

Clase IIb (puede considerarse):

- Pacientes con miocardiopatia no isquémica y FE =< 35% Y NYHA I (NE:C).

- Pacientes con sindrome de QT Largo y factores de riesgo de MSC (NE:B).

— Pacientes con sincope y cardiopatia avanzada de causa no definida a pesar de
pruebas invasivas y no invasivas (NE:C).

— Pacientes con miocardiopatia familiar asociada a muerte stibita (NE:C).

— Pacientes con miocardiopatia no compactada (NE:C).

Clase III (no indicado):

— TV o FV incesante (NE:C).

— Pacientes con sincope de causa indeterminada sin TV inducible en ausencia de
enfermedad estructural (NE:C).

— TV o FV debida a causas reversibles, cuando éstas sean completamente corre-
gibles en ausencia de patologia estructural (NE:B).

— TV o FV susceptibles de tratamiento quirtrgico o ablacién por cateter (NE:C).

— Enfermedad psiquiatrica significativa que se pueda agravar o impedir el segui-
miento (NE:C).

- Enfermedad terminal con expectativa de vida inferior a 6 mes (NE:C).

— ICC CF 1V refractaria a fairmacos, en pacientes no candidatos a trasplante
(NE:C).!
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TEMA 20

Calidad de vida de los pacientes portadores de
desfibrilador automatico implantable

Parte |: DAl y calidad de vida

M.» ANGELES MEGIA ALCAIDE

Introduccion

En el ano 1999, para el XX Congreso Nacional de Enfermeria en Cardiologia
de Huesca, presenté el trabajo titulado “El Papel de la Enfermeria en el segui-
miento del bienestar psicologico en pacientes con desfibrilador automatico im-
plantable (DAI)”.

Desde entonces han pasado 11 afos. El grupo de pacientes al que yo estudié
tenian entre 40 y 80 afios. Eran pacientes: a) que habian superado varios infartos;
b) que habia sido intervenidos en relacién con taquicardias ventriculares, y ¢) que
se les habian dejado implantados parches epicardicos en el corazén para colocar-
les, si era necesario, un DAL

Once afios después las indicaciones del implante han variado y, por tanto, las
edades de los pacientes que debemos estudiar se han visto ampliadas a personas
mas jévenes y dindmicas y, de ahi, la necesidad de volver a revisar el impacto del
DAI en la calidad de vida.

iQué es calidad de vida?

La calidad de vida es, segtin sefialaba la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ya en 1948,% en el marco de los principios basicos de la salud, “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfer-
medad”. En la actualidad, la OMS define la calidad de vida como la percepcién
que un individuo o una comunidad tienen de su lugar en la existencia, en el con-
texto de la cultura y del sistema de valores en los que vive. Se trata, por tanto, de
un concepto muy amplio, que esta influido de modo complejo por la salud fisica,
el estado psicolégico, el nivel de independencia, las reacciones sociales, asi como
la relacién con los elementos esenciales de su entorno. El concepto de calidad de
vida, forma parte de muchos aspectos de la vida de los individuos y comunidades
e incluye varias dimensiones. Desde otra perspectiva, la calidad de vida debe ser
considerada como un valor social y un objetivo de desarrollo. Por su parte, José
Luis Sampedro y el Dr. Valentin Fuster en su libro “La ciencia y la vida”? dicen
que sentirse integro y feliz es un estado transitorio, ya que hay altibajos. En defi-
nitiva, el término calidad de vida no es lo mismo para todos.
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Enfermeria y calidad de vida del paciente portador de DAI

El objeto de estudio presenta multiples cuestiones, entre las cuales estian pre-
sentes la edad del paciente, la enfermedad y los factores psicolégicos de cada uno.

La tecnologia del DAI se renueva constantemente. Si los profesionales hace-
mos el esfuerzo de actualizarnos en el manejo técnico del dispositivo, a la hora de
renovarlo, conseguiremos trasmitirle tranquilidad y seguridad al paciente y no
provocarle cambios en los aspectos psicolégico y social, con lo que mejoraremos
su calidad de vida.*

Los nuevos dispositivos por control remoto favoreceran en un futuro inme-
diato una mejor calidad de vida para el paciente cardiovascular.*> Lamentable-
mente, no se pueden modificar los parametros a distancia, ya que las leyes actuales
lo prohiben. Por tanto, tendremos que ayudar al paciente a que tenga confianza
plena en el equipo de la unidad de arritmias que le atiende.

Calidad de vida y responsabilidad del paciente

La calidad de vida no esta renida con el hecho de ser responsable. Por su-
puesto, el portador de un DAI debe asumir la responsabilidad de asistir al hospital,
no puede olvidarse del dispositivo que lleva implantado y debe realizar sus con-
troles periédicos.

Calidad de vida del paciente portador de DAI

El paciente, para obtener una mayor calidad de vida, debera:

1. Realizar ejercicio fisico. La rehabilitacion cardiaca® proporciona una impor-
tante ayuda, siempre que no se hagan ejercicios isométricos.

Realizarse en el trabajo.

Proseguir sus estudios y otras actividades de la vida diaria.

Viajar.

Mantener relaciones sexuales en un ambiente no estresante.

NN

A pesar de que no esta recomendada la conduccién, para muchos de ellos suele
ser de suma importancia.®’

Estudio de la calidad de vida en nuestra Unidad

En nuestra Unidad tenemos actualmente 198 pacientes en seguimiento. Desde
nuestros comienzos en 1993, no han continuado un total de 65. De los 198, tene-
mos algunos que van por su quinto o su sexto dispositivo, supervivientes atn del
DAI con implante abdominal y cables epicardicos, habiéndose recambiado a un
implante pectoral y electrodos nuevos.!

De los pacientes estudiados, tenemos 22 mujeres con edades comprendidas
entre 25y 88 afios y 176 hombres con edades entre 19 y 90 afios.

199
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Ante este abanico de edades, tenemos la tarea de proporcionarle a cada uno
lo que necesita, tratando de que tenga una mayor calidad de vida. Vamos a ver
tres ejemplos:

1. Una mujer de 25 afios que esté esperando su primer hijo. Lleva el DAI por pre-
vencion primaria, ya que su padre y un hermano murieron por muerte stbita.
Esta feliz y lleva el DAI pensando que est4 vigilada y que no tendra problemas
en el parto.

2. Una mujer de 88 afios. Es el tercer DAI que lleva. La paciente tiene cierta calidad
de vida, pero le cuestan trabajo los desplazamientos al hospital. E1 DAI ya le ha
sacado de varios apuros. Le hemos recambiado el DAI por uno con monitori-
zacién remota, con lo que la paciente no tiene que desplazarse a las consultas.

3. No obstante, no siempre somos capaces de cumplir nuestro objetivo de ayudar
a una mayor calidad de vida del paciente portador de DAI, ya que hay casos como
el de un varén de 25 afios que venia con su madre muy angustiada, porque se es-
taba haciendo una prétesis que le recubriera el DAI para hacer snowboard, ¢le
dejamos practicar este deporte? Creemos firmemente que no debe, pero es un
joven impetuoso y prefiere que le quiten el DAI y morir a no practicar su 7obby.

Estos dibujos tan graficos que nos hizo el dibujante del hospital, nos muestran que:

,/d J‘J.‘ \1\,;'\,,!1*'\r Qs

Bienestar Psicoldgi

a) al paciente le podemos hacer sentirse Superman después del implante;
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LA

Bienestar Psicologico

¢) sentirse responsable si la vaca del vecino se mete en su prado.

Conclusion

Desde el punto de vista de la enfermera, y en mi experiencia a lo largo de estos
afios, el paciente portador de DAI es un paciente especial, pero que, bien informado
y con una buena comunicacién con el equipo de la Unidad de Arritmias que le
atiende, va a poder realizar una vida normal con tensiones y riesgos asumidos.
Estos ejemplos, que he enumerado, son una pequefia muestra de lo que dia a dia
hacemos con nuestros pacientes, tratando de evitar tratamientos psicolégicos y
psiquiatricos. Haciendo a la familia participe de esta educacién, el paciente se in-
corporara a una vida normal que contribuird a una mejor calidad de vida.

Agradecimientos:
Agradecemos a D. José Maria Carnero, del Hospital Ramén y Cajal de Madrid,
la autorizacién para publicar en este manual sus dibujos incluidos en el texto.
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TEMA 20

Calidad de vida de los pacientes portadores de
desfibrilador automatico implantable

Parte Il: Revision y analisis de estudios de calidad de vida

M. ANGELES MEGIA ALCAIDE

Introduccion

Desde el primer implante de desfibrilador automatico implantable (DAI), en
el ano 1980, ha aumentado considerablemente el nimero de pacientes portadores
de estos dispositivos. Como anteriormente hemos sefialado, han variado las in-
dicaciones. Si antes s6lo se implantaba un DAI a pacientes con arritmias ven-
triculares malignas (prevencién secundaria), en las tltimas décadas ha ido
aumentando el implante en pacientes con riesgo de muerte stbita, pero que nunca
ha padecido arritmias ventriculares malignas (prevencién primaria).

Revisados los estudios de calidad de vida publicados sobre pacientes porta-
dores de un DAl y sus repercusiones en el bienestar psicolégico,'!'! nos encontra-
mos muchas controversias, ya que muestran que la calidad de vida de los
pacientes portadores de estos dispositivos implantables no se diferencia tanto de
la de los pacientes que no llevan implantado el dispositivo. Es, por tanto, la car-
diopatia subyacente la que determina la calidad de vida.

Si es cierto que, para muchos pacientes, el implante del DAI va a modificar de
forma importante su vida. Deportistas, trabajadores de servicios técnicos (electri-
cistas, fontaneros, conductores de servicios publicos...) tendran que cambiar su ac-
tividad laboral y ajustarse a su nueva forma de vida. En este grupo de sujetos que
se han visto obligados a modificar su actividad laboral, el nivel de ansiedad es mayor.

Revision de estudios de calidad de vida

La revisién de los estudios de calidad de vida en los que se ha cogido una
muestra importante de pacientes portadores de un DAI, nos muestra las contra-
dicciones que hay en torno a la calidad de vida. En la Revista Espaiiola de Car-
diologia,!? se publica un articulo amplio sobre este tema, que recoge, sobre todo,
los estudios mas importantes que hay en calidad de vida desde 1995 a 2007; la
conclusion a la que llegan los autores es que los pacientes portadores de un des-
fibrilador tienen una calidad de vida por lo menos similar a la de los pacientes no
portadores de este implantable.
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Calidad de vida a largo plazo

No obstante, los estudios mencionados anteriormente no nos hablan de cali-
dad de vida a largo plazo.!3 En este grupo hemos incluido a todos aquellos pacien-
tes portadores del desfibrilador por tiempo = 10 afios.

Pacientes con implantes desde el afio 1990 que atn viven y que siguen acu-
diendo a las consultas de arritmias, algunos de ellos con hasta cinco y seis recam-
bios de todo el sistema, desde el primitivo implantable del generador abdominal,
al pectoral en ambos lados derecho e izquierdo, entrarian en este grupo, ya que
tienen una experiencia = 10 afios de implante.

La calidad de vida en estos pacientes no es comparable a la calidad de vida de
los sujetos con dispositivos implantados con un intervalo < 10 afios, puesto que
los primeros son de edad superior y patologia cardiovascular méas evolucionada y
en ellos las arritmias y el desfibrilador han pasado a un segundo plano.

Estudio en nuestra Unidad

En la Unidad de Arritmias se ha llevado a cabo un estudio sobre la calidad de
vida en 60 pacientes, hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 20 y
90 afios. Los pacientes los clasificamos en dos grupos:

1. Grupo de prevencién primaria: edades comprendidas entre los 20 y 40 afios.
Numero de casos estudiados: 18, de los cuales 6 son mujeres y 12 son hom-
bres.

2. Grupo de prevencién secundaria: edades comprendidas entre los 30 y 90 anos.
Numero de casos estudiados: 42, de los cuales 3 son mujeres y 39 son hombres.

Las conclusiones obtenidas del mismo son las siguientes:
1. Grupo de prevencién primaria:

a) Subgrupo de 20-30 anos. Present6 problemas un varén de 20 afios: primer
DAI; estaba muy asustado, rechazé el implante y requirié tratamiento psi-
colégico. Los restantes jovenes no tuvieron problemas.

b) Subgrupo de 30-40 afios. Nada que destacar.

2. Grupo de prevencién secundaria:

a) Subgrupo de 30-40 anos. Hay que destacar dos rescatados de muerte stbita,
que no aceptaron su nueva situacién, tuvieron que cambiar de vida y, por
supuesto, de puesto de trabajo. Y otro varén, rescatado de muerte subita,
perdié su trabajo, se divorcié y no quiso seguir con el DAI, pidiendo que se
le retirara.

b) Subgrupo de 40-90 anos. Este subgrupo de pacientes, que han recibido te-
rapia del DAI, es al que hay que cuidar para que no tengan miedo. Como
consecuencia de los choques, algunos de ellos se despertaron de noche, cre-
yendo que el DAI les habia dado un choque (descargas espurias). Ha habido
2 casos, y tenemos como ejemplo a un paciente que venia todas las semanas
a Urgencias, debido a que se despertaba creyendo que habia recibido un
choque. Al interrogar el dispositivo comprobamos que los contadores venian
a cero y que era una falsa alarma; necesité ayuda psicolégica.
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Cuestionario de enfermeria

La Enfermeria de la Unidad de Arritmias del Hospital Ramén y Cajal de Ma-
drid elabora un cuestionario muy sencillo, adaptado a los pacientes con DAI, que
se cumplimenta en todas las revisiones y que consiste en preguntarles a los pa-
cientes sobre las siguientes cuestiones:

— Conocimiento del desfibrilador automatico implantable.

- Edad.

— Vida activa (trabajo, estudios, viajes, actividad fisica, sensaciéon de angustia y
afectacién en sus relaciones sexuales).

— Jubilados (actividad fisica, si caminan, viajan, sensacion de angustia y afecta-
cién en sus relaciones sexuales).

— Estado civil (soltero, casado, viudo; éste tltimo es al estado civil que mas le
afecta).

— Cambios en su vida después del implante.

Limitaciones del estudio

En nuestra Unidad de Arritmias no hay un cuestionario estdndar sobre calidad
de vida y no se ha hecho estudio de campo con un grupo de pacientes sin desfi-
brilador. El grupo de pacientes estudiados ha sido limitado.

La Enfermeria de la Unidad de Arritmias del Hospital Ramén y Cajal elabora
un cuestionario muy sencillo adaptado a los pacientes con desfibrilador automa-
tico implantable que se cumplimenta en todas las revisiones.

Conclusiones

La mayoria de los ensayos clinicos estandarizados nos muestran que el bene-
ficio del desfibrilador automatico implantable, en los pacientes portadores del dis-
positivo, consiste en que les da seguridad. La calidad de vida empeora por el
numero de descargas, la edad del paciente y la indicacién primaria.

Hemos comprobado que aumenta el nivel de ansiedad en los pacientes con
mas de 10 afos de tratamiento, cuando la bateria del generador se esta agotando.
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