emergencias 2005;17:180-196

Documento de Consenso

180

Manejo de los pacientes portadores de un desfibrilador
automatico implantable en los servicios de urgencias

hospitalarias

Documento de consenso del Grupo de Trabajo de DAI de la Seccion de Electrofisiologia y
Arritmias de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia y el *Grupo de Arritmias Cardiacas de la
Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

R. Peinado Peinado, A. Martin Martinez*, E. Gonzéalez Torrecilla, P. Laguna del Estal*, J. Ormaetxe
Merodio, C. Suero Méndez*, M. Alvarez Lépez, C. del Arco Galan*

RESUMEN

ABSTRACT

principales opciones terapéuticas en los pacientes con arritmias

ventriculares malignas, muerte slbita cardiaca o elevado riesgo
de desarrollarlas. Por ello, el nimero de implantes de DAl y, por consi-
guiente, el nimero de pacientes portadores de DAI que presentan al-
guna complicacion relacionada con el mismo ha aumentado significati-
vamente en la (ltima década. Estos pacientes se han convertido en
frecuentadores potenciales de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH), hecho que, sin duda, se vera incrementado en los proximos
afos.
El panel de consenso del Grupo de Trabajo de DAI de la Seccién de
Electrofisiologia y Arritmias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC) y el Grupo de Arritmias Cardiacas de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) han elaborado un do-
cumento en el que se detallan las recomendaciones para el manejo de
las principales situaciones urgentes que pueden presentar estos pa-
cientes. El objetivo del mismo es mejorar la atencion médica de éstos
y promover un uso mas racional de los recursos en los SUH.
En él se hace especial hincapié en la evaluacion inicial del paciente
con DAl en el SUH y en las causas y manejo de las principales com-
plicaciones: descargas del DAI esporadicas y mdltiples, parada cardia-
ca, ausencia de intervencion durante una arritmia ventricular, proarrit-
mia inducida por el DAI, fallo de estimulacion, sincope, infeccion del
dispositivo, trombosis venosa asociada al DAV, interferencia con técni-
cas diagnosticas y terapéuticas, sindromes psiquiatricos en pacientes
con DA, alarmas acusticas, palpitaciones no asociadas a descargas y
recomendaciones en pacientes terminales.

EI desfibrilador automatico implantable (DAI) constituye una de las
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Management of emergencies in patients with
implantable cardioverter defibrillator

Consensus document of the Working Group on ICD of the
Electrophysiology and Arryhtmias Section of the Spanish Society
of Cardiology and the *Working Group on Cardiac Arrhythmias of
the Spanish Society of Emergency Medicine

mplantable cardioverter-defibrillators (ICD) have become one of the

most important therapeutic options for patients with or with high risk

of having life-threatening ventricular arrhythmias. Therefore, the num-
ber of device continues to grow and an increasing number of patients
are experiencing complications related to ICD. Because these patients
are potentials users of Emergency departments the number of visits re-
lated to ICD will be increase in the next years.
The Consensus panel of the Working Group on ICD of the Electrophy-
siology and Arryhtmia Section of the Spanish Society of Cardiology and
the Working Group on Cardiac Arrhythmia of the Spanish Society of
Emergency Medicine has developed a Consensus Document in which
the main recommendations on the diagnosis and management of the
emergency situations that could present these patients are reviewed. Its
main objective is to facilitate delivery of optimal care for these patients
and to promote a more rational use of the Emergency departments.
In this document, special emphasis is done on the initial evaluation for the
ICD patient at the Emergency department and on the causes and manage-
ment of the main complications: single and multiple shocks, cardiac arrest,
ventricular tahcyarrhythmias without ICD intervention, ICD-induced proarrhyth-
mia, pacing malfunction, syncope, ICD system infection, venous thrombosis
associated to ICD, interferences with diagnostic and therapeutic procedures,
psychiatric syndromes in patients with ICD, acoustic alarms, palpitations not
related to ICD shocks and terminal care issues.
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TABLA DE ABREVIATURAS — TABLA 1. Principales urgencias en pacientes —
portadores de DAI relacionadas con el dispositivo

DAI: desfibrilador automatico implantable

- . . . Descarga ocasional del DAI
SUH: Servicio de urgencias hospitalarias

Descargas multiples

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia Parada cardiaca y RCP
SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias Ausencia de intervencion durante TV
Emergencias Proarritmia inducida por el DAI
. . i . Fallo de estimulacion
RCP: reanimacioén cardiopulmonar T
TV: taquicardia ventricular Infeccion del dispositivo
FV: fibrilacion ventricular Trombosis venosa asociada al DA
TAB: terapia antibradicardia Interferencia con técnicas diagnésticas y terapéuticas
EAT: estimulacién antitaquicardia Sindromes psiquiatricos en pacientes con DAI

Alarmas acusticas del DAI
Palpitaciones no asociadas a descargas
Cuidados terminales

RMN: resonancia magnética nuclear

INTRODUCCION

o i . EPIDEMIOLOGIA
El desfibrilador automético implantable (DAI) constitu-
ye actualmente una de las principales opciones terapéuticas

. L ) La informacion existente en la literatura sobre la inciden-
en los pacientes que han presentado arritmias ventriculares . . .
. L . . Cia de urgencias en pacientes portadores de DAI relacionadas
malignas o muerte subita cardiacBor otra parte, sus indi-

con el dispositivo es muy escasa. Aln méas escasa es la evi-

caciones en prevencion primaria de mortalidad en pacientes. . . .. . . . .
P P P dencia cientifica disponible en la literatura concerniente a las

con riesgo de desarrollar este tipo de arritmias se han incre-__ . . . . . .
peculiaridades del manejo de las urgencias médicas habituales

men:[ado en lO,S Ultimos afios. Ambos hechos justifican 9Y&n los pacientes portadores de un DAI. Los datos disponibles
el nimero de implantes de DAl haya aumentado de un M%e refieren fundamentalmente al tipo de urgencias y al diag-

do muy relevante en la dltima décagapor consiguiente, nostico y tratamiento de las misrffapero no estan correcta-

el ndmero d‘e pa.u,:lentes portadores de DAI qu.e. presentan gk e caracterizadas la prevalencia de las urgencias en los pa-
guna complicacion relacionada con el dispositivo. Por OtrQiantes portadores de un DAI (relacionadas o no con el

lado, es bien conocido que los pacientes con enfermedaflysitivo) n la actitud a tomar ante las mismas. Dos estu-
cardiovascular utilizan habitualmente los servicios de Urgios han analizado la incidencia de "tormenta arritmica” en

gencias hospitalarios (SUH) como fuente de atencion médissios pacientes, situandola en el 10% de los mismos durante
ca, especialmente ante situaciones que cursan con sintomg, periodo de seguimiento de 1,5 a 2 &fios
tologia aguda o cuando sus problemas cronicos se

reagudizah Asi, los pacientes portadores de un DAI se han

convertido en frecuentadores potenciales de los SUH y eseyALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON

frecuentacion se vera incrementada sin duda en los proxpAl EN EL SUH (Figura 1)

mos afios.
Teniendo en cuenta estos fundamentos, el panel de coqy Ubicacion

senso del Grupo de Trabajo de DAI de la Seccion de Elec-

trofisiologia y Arritmias de la Sociedad Espariola de Cardio-  E| paciente portador de DAI que acude al SUH con clini-
logia (SEC) y el Grupo de Arritmias Cardiacas de laca relacionada con la funcién del dispositivo debe ser valora-
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencia® en un tiempo breve (prioridad alta en el triage) y ubicado
(SEMES) ha elaborado un documento en el que se detallash el area de cuidados criticos del SUH (monitorizacion ECG
las recomendaciones para el manejo de las situaciones wentinua y material de RCP avanzada). Asimismo, debe cana-
gentes que pueden presentar estos pacientes, estén 0 no riif@rse una via venosa lo antes posible y obtener muestras pa-
cionadas con la funcion del dispositivo. Como sumario, lasa la determinacion de iones y funcién renal (efecto proarrit-
principales urgencias relacionadas con el DAI se resumen emico), asi como la realizacién de una radiografia de térax
la Tabla 1. (posicién e integridad de los electrodos).
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diaca, hay que buscar especificamente la presencia de fiebre,

EvaluaCi(,)n iniCiaI signos de infeccién o pericarditis.
DESCARGAS MULTIPLES

. e - 3) Exploraciones complementarias
Ubicacién area criticos SUH ) Exploraciones comple

Mediante lamonitorizacion EC&ontinua puede detectar-

| Monitorizacion E(;G_'_‘ Via venosa | se la presencia de arritmias espontaneas y la actuacion del
— — i iti i i i6 i icardia, descar-
| Valoracion hemodinamica | dispositivo (terapias de est|.mu|.a1C|on antitaqui .

7 gas). En el ECG de 12 derivaciones debe examinarse la pre-

| Sedacion: benzodiazepinas | sencia no s.olo de allteramo.nes (.:iel ’r|trrl10 sino también det sig-

¥ nos sugestivos de isquemia miocardica aguda, alteraciones

Historia clinica y E. fisica electroliticas o toxicidad por farmaco§. Hay qge tener presen-
ECG 12 derivaciones te que las descargas pueden producir elevaciones o descensos
Interrogacion DAI del segmento ST, por lo que estos no deben ser interpretados

RX Térax. Analitica

como signos definitivos de isquemia miocartlica

La analitica nos permitird descartar o confirmar la pre-
Figura 1. Evaluacién inicial del paciente con sencia de hipopotasemia 9 hipomagnesemia que pod‘rian favo-
descargas frecuentes. recer el desarrollo de arritmias. Debe hacerse también deter-
minacién de troponina y CPK-MB, aunque debe tenerse en
cuenta en su interpretacion que las descargas mdltiples pue-

2) Evaluacion clinica den producir aumento de dichas enzimas en ausencia de infar-
to agudo de miocardfo
La historia clinica y la exploraciémel paciente pueden En caso de ser necesaria la insercion deatéter de

dar informacion sobre las causas y no deben ser infravalor&wan-Ganziebe hacerse bajo control radioscopico para evitar
das. La presencia o ausencia de sintomas como palpitacionglsdesplazamiento del electrodo ventricular. Por Ultimo, debi-
0 mareo antes de la descarga se correlaciona pobremente @ma la ansiedad (e incluso panico) que presentan estos pa-
la presencia y tipo de arritmiid_as descargas precedidas de cientes, y el potencial arritmogénico de la liberacion de cate-
dolor toracico sugieren arritmias inducidas por isquemia mioeolaminas, en la gran mayoria de los casos se debe proceder a
cérdica, aunque después de mdltiples choques puede produdt: sedacion superficiah el SUH.
se dolor toracico no especifico. También puede ser Util cono-
cer las actividades que estaba realizando el pacieni4) Interrogacion del dispositivo
inmediatamente antes del episodio (ejercicio intenso, trabajo
con dispositivos eléctricos, movimientos del hombro) que  El diagnéstico correcto es muy importante para un ade-
pueden sugerir una arritmia o una disfuncion del dispositivocuado tratamiento. Se basa principalmente éntéarogacion
Hay que preguntar al paciente si ha comenzado a tomar nueel dispositivg que guarda informacion de los eventos que
vos farmacos, especialmente antiarritmicos, o si hubo algiiman desencadenado terapias. A través del anlisis de los elec-
cambio en la medicacion o en la dosis de los farmacos que ttrogramas e intervalos almacenados podemos conocer la causa
maba habitualmente, lo que nos podria hacer pensar en prate la descarga en la inmensa mayoria de los casos. Ademas se
rritmia inducida por farmacos. También hay que preguntar podeben comprobar la amplitud del electrograma, impedancia de
el antecedente de accidentes o traumatismos recientes que fas electrodos y umbral de estimulacién para comprobar la in-
dieran haber causado dislocacion o fractura de electrodos,tegridad de los electrodos. Por ello, la interrogacion del DAI
punciones cerca del DAI o los electrodos que pudiesen habeebe realizarse tan pronto como sea posible. Idealmente los
producido defectos del aislante, asi como recambios recienté®spitales implantadores de DAI deberian disponer de siste-
del generador o los electrodos. mas de atencion médica las 24 horas del dia con personal ex-
En la exploracion fisica del paciente debe prestarse espperimentado en el manejo de pacientes portadores dé DA
cial atencion a la zona de implante del dispositivo y buscaBin embargo, esto es poco frecuente en nuestro medio, por lo
evidencias de migracion del generador o lesiones o traumatigue el retraso en la interrogacion es inevitable. Por tanto, re-
mos en la region del dispositivo o electrodos. Ademés de va&zomendamos que ante una urgencia relacionada con el DAI,
lorar la situacion hemodinamica y signos de insuficiencia cartras el tratamiento agudo en el SUH, el paciente debe ser in-
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gresado en una unidad de cuidados intensivos cardiol6gic@s un paciente portador de DAI debe ser cuidadosamente eva-
para monitorizar la evolucién y realizar una consulta a la unituada (ver si es realmente necesaria, una vez agotadas o des-
dad de arritmias responsable en el plazo méas breve posible. cartadas las opciones farmacolégicas o de ablacion), teniendo
en cuenta que la cardioversion eléctrica interna puede reali-
zarse sin que ocurran estos probleéfmasgjue puede realizarse
con un programador desde el propio DAI.

De todo lo anterior se deduce que una cardioversion o

La actuacion ante una parada cardiaca en un paciente cana desfibrilacion urgente las debe practicar sin demora, con
DAI debe ser la misma que en un paciente sin el mismo. BHes cuidados mencionados si es posible, el médico de urgen-
aconsejable desactivar el DAI con un iman para que no deias que atienda al paciente. Una vez solucionado el proble-
descargas que pueden resultar incémodas para las persomas, deberd ser un especialista en arritmias o entrenado en el
que realizan las maniobras de reanimacién. Las maniobras deanejo de estos dispositivos el que compruebe el funciona-
RCP basica y avanzada son las mismas que se aplicarian mrento del DAl y los pasos posteriores a seguir. Sin embargo,
un paciente que no fuera portador del dispositivo. una cardioversion electiva la deberd indicar y realizar o dirigir

directamente el propio especialista en arritmias. En la tabla 2

6) Desfibrilacion y cardioversion eléctrica en se recogen las normas a seguir en una cardioversion eléctrica
pacientes con DAI electiva.

5) Parada cardiaca y RCP en pacientes
portadores de un DAI

Aunque es raro, dado que los DAI al igual que los marca7) Desactivacion del DAI
pasos estan fabricados con circuitos protegidos contra descar-
gas eléctricas externas, los choques externos pueden dafiar el Dado el incremento en el nimero de implantes de DAI (asi
sistema. Tras la administracion de los mismos debe confiromo de marcapasos), es muy recomendable que en todo SUH
marse siempre que no se ha producido una desprogramaciorexista un iman que permita desactivar el DAI (o el marcapasos)
dafio en el generador y que los umbrales de deteccién y estitediante el simple acto de colocarlo sobre el generador del
mulacién siguen siendo correctos (puede causar una eleversmo y fijarlo con una tira adhesiva; esta sencilla maniobra
cién, transitoria o definitiva, del umbral de estimulacién, in-
cluso con electrodos bipolafgsEsta posibilidad es mayor si
se coloca una pala del desfibrilador externo cerca del gener_ yaABLA 2. Recomendaciones para la cardioversion —
dor y la otra en la regién del &pex (el frente eléctrico va parg eléctrica en pacientes con DAI*
lelo al electrodo ventricular), por lo que se debe evitar est
configuracién (en general, la posicién anteroposterior es || 1. Antes de la cardioversion

mas segura y efectiva). Este problema es proporcional a * Comprobacion def generador y electrodols
cantidad de energia empleada para el choque, siendo mas ¢
bable que el efecto sea definitivo cuando empleamos energi
de mas de 200 julié’s La realizacion de una RX de térax

ayudara a conocer cuales son los componentes del dispositi
y su localizacion. La mayoria de los DAI actuales dispone
de sistemas transvenosos que no interfieren con la desfibril
cion externa; no obstante algunos dispositivos mas antigug
pueden incorporar electrodos o parches subcutaneos en la
gién apical que pueden aumentar los umbrales de desfibril
cion externd Sea cual sea el dispositivo y su forma de im-
plantacién debe evitarse, siempre que sea posible, |
colocacién de una pala en la regién del generador.

Por ello, como en los marcapasos, si la cardioversion &
electiva, hay que valorar el umbral de estimulacion y el sensg
do también antes de la misma y programar, si es necesar
unos parametros de estimulacion de seguridad sobre todo si

* Programar un voltaje de seguridad (al menos en estimulacion-
dependientes)
2. Durante la cardioversion
« Palas del desfibrilador externo a 15 cm o mas del generador
* Programar la minima energia necesaria para la arritmia en
cuestion
+ Orientacion de las palas perpendicularmente al electrodo ven-
tricular (posicién antero-posterior, sobre todo si parche o elec-
trodos subcutaneos apicales).
« Si requiere mas de un choque espaciarlos 5 minutos para per-
mitir el enfriamiento de los diodos de proteccion
3. Tras la cardioversion
+ Recomprobacion inmediata del generador y electrodo/s
+ Programar un voltaje de seguridad para 4-6 semanas
+» Recomprobacion (y reprogramacion) a las 4-6 semanas (antes
si hay dudas del sensado o del umbral de estimulacion)
+ Recambio/recolocacion de generador y/o electrodo/s segin
averia si requiere en un tiempo prudencial

*Modificada y adaptada de referencia 12.

paciente es marcapaso-dependiente. La cardioversion electit
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puede resultar de gran importancia en determinadas situacion&;, Causas
como se vera mas adelante. Mientras dure la desactivacion, el
paciente debe permanecer en el drea de emergencias del SUH, Las descargas muiltiples pueden clasificarsapgopiadas
bajo monitorizacion ECG continua y con el material de RCRe inapropiadas dependiendo de la causa. Las primeras se de-
preparado (fundamentalmente para la desfibrilacién). Es impoben a un aumento en la frecuencia de los episodios de taqui-
tante recalcar que nunca se debe desactivar el DAI hasta halwardia ventricular (TV) o fibrilacién ventricular (FV) que pue-
establecido un diagndstico sindromico preciso. den llegar a producir una verdadera “tormenta arritmica o
eléctrica™?, o del nimero de choques necesario para termi-
nar un episodio de arritmia ventricular (descargas multiples
I. DESCARGA OCASIONAL DEL DAI consecutivagy®. Lasdescargas inapropiadaso son produci-
das por arritmias ventriculares y en general se originan por ta-
Los pacientes portadores de DAI acuden ocasionalmentguiarritmias supraventriculares o por fallos de deteccion del
a urgencias cuando tienen una descarga del dispositivo, soldspositivd®. Ademas, un mismo paciente puede tener mas de
todo en el caso de la primera descarga. En estos pacientesusm causa desencadenante y episodios recurrentes debidos a
debe hacer una evaluacion inicial que incluya la historia clinicausas diferentes. Las descargas mdltiples a menudo se produ-
ca, exploracion fisica, electrocardiograma, analitica y RX deen agrupadas en racimos, con periodos relativamente largos
torax. Ademas deberan permanecer en el area de observacgin descargas. Esta forma de presentacién, cuya incidencia no
de urgencias durante 2-3 horas. Si el paciente no presenta pesta bien determinada, sugiere causas potencialmente reversi-
blemas clinicos cardiacos urgentes serd dado de alta. Se le bées.
comendara que acuda su cita programada en la Consulta de
Arritmias excepto en aquellos pacientes que presenten por pri- 2.a) Aumento de la frecuencia de episodios de TV o FV.
mera vez una descarga del DAI, que deben ser remitidos des la principal causa de descargas mdltiples, y se deben a un
forma preferente a dicha consulta. aumento de la frecuencia de arritmias ventriculares que son
correctamente detectadas y tratadas por el dispdéifivioos
motivos mas frecuentes de este aumento de episodios son los
Il. DESCARGAS MULTIPLES DEL cambios en el sustrato de la arritmia (nuevo infarto de mio-
DISPOSITIVO cardio, isquemia, deterioro de la funcion ventricular) y las al-
teraciones electrolitic&s Otras causas menos frecuentes son
la adicion o retirada de farmacos antiarritmicos, transforma-
1. Concepto cién de episodios de arritmias ventriculares no sostenidas en
sostenidas o0 aumento de la duracion de las mismas, cambios
Las descargas mdltiplesn pacientes portadores de DAI en la programacion del DAI (acortamiento de los tiempos de
constituyen una urgencia absoluta. Aunque su definicién no egeteccion de las arritmias ventriculares) o dislocacién de un
facil, de forma arbitraria se consideran descargas mdltiples lelectrodo con produccién de arritmias ventriculares por esti-
incidencia de 3 0 més descargas en un periodo de tiempnulacién mecéanica en la cavidad ventricular. En la mayor
igual o inferior a 24 hora$ Por otra parte, se considera unaparte de los casos la causa es desconocida.
"tormenta eléctricaa la aparicion de dos o més episodios se- La causa mas frecuente de tormenta eléctrica es la TV
parados de arritmias ventriculares que requieren choque elé2-86%}1"% especialmente en pacientes con un infarto pre-
trico para su terminacién en un periodo de 24 Foras vio; sin embargo, en aquellos casos en los cuales la FV fue la
Se trata de una complicacion que puede poner en peligrmausa de implante del DAL, la prevalencia de esta arritmia co-
la vida del paciente y que implica en la mayoria de los casasio causa de tormenta eléctrica es mucho mas elevada (hasta
un profundo impacto en su estado de &nimo. De hecho, la man 48%j}. Las descargas mdltiples debidas a arritmias no sos-
yoria presentan durante el episodio intensa ansiedad e inclusgnidas repetitivas son menos frecuentes hoy dia, dado que los
episodios de agitacion psicomotriz. Tras el mismo, mucho®AI actuales no liberan el choque si en la reconfirmacion,
requieren atencion psicolégica para poder superar el recuerdiespués de la carga de energia, la arritmia ha terminado es-
de una experiencia tan desagradable y el miedo a presentagantadneamente. Sin embargo si la duracién de las arritmias no
nuevamenté®*, Ademas, las descargas multiples originan unsostenidas es suficiente o se presentan en forma muy repetiti-
importante consumo de bateria. Estas razones justifican que, pueden producir descargas. Por Ultimo, es preciso recordar
deban ser tratadas de forma inmediata. que en algunos pacientes la aparicion de descargas sucesivas
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en un corto periodo de tiempo, se relaciona con el posiblsodio no arritmico. Dentro de éstos los més frecuentes estan
efecto favorecedor de las catecolaminas liberadas en respueptaducidos por dislocacion de un electrodo, fractura del elec-
a la ansiedad que se produce tras la descarga o descargas timielo o defecto del aislante (mas frecuentes tras los recam-
ciales; de ahi la importancia de una adecuada sedacion supbies) y defectos en las conexiones. La fractura del electrodo
ficial de estos pacientes en el SUH. produce artefactos de alta frecuencia que son detectados co-
mo arritmias por el DAI, aunque su corta duracion hace que

2.b) Descargas mdltiples consecutivdsn algunas oca- originen con mayor frecuencia descargas abortadas que des-
siones son necesarios multiples choques (hasta un maximo dargas liberadas al paciente. Otras causas son la sobredetec-
siete, dependiendo del dispositivo) para tratar un episodio dgion de sefiales, bien cardiacas (onda T) o extracardiacas
taquicardia que no es terminado facilmente por el dispositimovimientos respiratorios). Por Gltimo, las interferencias por
v0'®®, Las principales causas de este fenémeno son la presda-cercania de fuentes electromagnéticas también pueden ori-
cia de un deterioro importante de la funcién ventricular iz-ginar la deteccion errénea de sefiales interpretadas como ta-
quierd&®, la programacién de choques iniciales de bajaguicardias.
energia, que originan un aumento de la energia eficaz necesa- No siempre es facil determinar la causa de la disfuncién,
ria para suprimir la arritmia ventricular a medida que va auya que algunos de los fallos de deteccién son intermitentes y
mentando la duracion de la misfal tratamiento con farma- las pruebas diagnoésticas realizadas entre los episodios pueden
cos antiarritmicos que aumentan los umbrales deer todas normales. Por ello, en la practica totalidad de los ca-
desfibrilacion (como los farmacos antiarritmicos clase | y lasos se llega al diagnostico tras la evaluacion del especialista
amiodaron), la migracién o deterioro estructural de los elec-en arritmias.
trodos y la presencia de un neumotérax en el mismo lado del
implante del DAY 3. Tratamiento agudo de las descargas

Diversos estudios han demostrado que los pacientes camiltiples
descargas frecuentes o mltiples apropiadas tienen una mayor
mortalidad que los pacientes que no presentan esta complica- El tratamiento agudo debe iniciarse lo antes posible por el
cién, en gran parte por un aumento de la mortalidad no stbimédico de urgencias que atiende al paciente, pero debe con-
tarireze sultarse al cardi6logo cuanto antes si esta disponible.

2.c) Aumento de la frecuencia de arritmias supraventri- 3.a) Aumento de la frecuencia de arritmias ventricula-
culares.Se trata de descargas inapropiadas, ya que el disposes. (Figura 2).Los pacientes con una "tormenta arritmica”
tivo esta interpretando que el origen de las taquicardias quieben ser ingresados lo antes posible en una Unidad de Cui-
tiene el paciente es ventricular, y por consiguiente esta libedados Intensivos Cardiol6gicos. Deben colocarse al paciente
rando las terapias. La arritmia supraventricular que con mayor
frecuencia desencadena descargas mdltiples es la fibrilacic
auricular. Es un problema mas frecuente en pacientes joven
con una mayor capacidad de conduccion del nodo AV (y pg 1
tanto, con frecuencias ventriculares maximas mas cercanag Descargas aproplad as
las que alcanzan las arritmias ventriculares, lo que confung
al dispositivo). |

Las causasde la mayor frecuencia de las mismas son e
cambio o retirada en la medicacion depresora de la condu
cion por el nodo AV o farmacos antiarritmicos empleados pa i /\ i
ra prevenir las propias arritmias supraventriculares, empeor | Betabloqueantes iv || Amiodarona |
miento de la funcién ventricular, pericarditis u otros factoreg
precipitantes de fibrilacion auricular con respuesta ventricula
rapida. El ejercicio, fiebre, infecciones u otras causas que pr: Otras alternativas

duzcan taquicardia sinusal también son causas frecuentes. Revascularizacion |—|Ablaci()n|—|TraspIante

Palas adhesivas D. externo |

| Sedacion |L| Farmacos iv |

Y
Ingreso UCIC

2.d) Descargas multiples por fallos de detecci&m es- Figura 2. Manejo del paciente con descargas
tos casos el DAI detecta y trata de forma inapropiada un epfrecuentes apropiadas.
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palas de desfibrilacién adhesivas, pero no debe desactivarse el 3.b) Descargas multiples inapropiadas
DAl salvo que el paciente presente una taquicardia ventricular 3.b.1) Por arritmias supraventriculares (Figura 3)ebe
bien tolerada clinica y hemodinamicamente. desactivarse el desfibrilador lo antes posible, bien con el pro-

Las causas potencialmente corregibles deben tratarse deamador o, en caso de no estar disponible, mediante un iman
inmediato: revascularizacion (si el desencadenante es la isqueslocado sobre el generador y fijado mediante una cinta adhe-
mia miocardica), sulfato de magnesio y estimulacion a fresiva. El paciente debe permanecer bajo monitorizacion ECG
cuencias altasTprsade de pointgslactato o bicarbonato s6- mientras tiene el DAI desactivado. La sedacion es muy im-
dicos (proarritmia por farmacos del grupo 1), etc. Sinportante para reducir la descarga de catecolaminas relacionada
embargo, en la mayoria de los casos no se encuentra una caan la ansiedad de los pacientes y para favorecer el efecto de
sa precipitante. los farmacos antiarritmicos.

Dado que uno de los hechos habituales de una tormenta El tratamiento de eleccidn en estos pacientes son los
arritmica es un aumento del tono adrenérgico, uno de los tréarmacos que deprimen la conduccién por el nodo AV para
tamientos de eleccién que debe emplearse siempre que no fe@ntrolar la frecuencia ventricular durante los episodios.
ya contraindicacion son los farmacos betabloqueantes por vias farmacos indicados son los betabloqueantes o los anta-
intravenosa Ademas del betabloqueo, el tratamiento de elecgonistas del calcio. EI esmolol, con una vida media de 8
cion de una tormenta arritmica es la administracion de amigninutos, es especialmente Gtil en pacientes con disfuncion
darona por via intravend$a?, ventricular izquierda. La digoxina es poco eficaz y de efec-

Si se dispone del programador, puede intentar optimizars® mas tardio, por lo que no debe emplearse. También son
la funcion antitaquicardia del DAI, asi como reprogramar ladtiles los farmacos antiarritmicos para revertir la arritmia
frecuencia de deteccién (la amiodarona puede enlentecer paecipitante y para prevenir su aparicién, siempre teniendo
TV) o aumentar el nimero de latidos necesarios para la deteen cuenta la cardiopatia de base del paciente y el tipo de
cion de la TV (arritmias no sostenidas). Si no existe respuestritmia en cuestion.
puede plantearse la ablacion con catéter del sustrato arritmo- Una vez controlado el episodio y en cuanto sea posible
génicé®'y, en casos refractarios, se procedera a la sedacid@ebe volver a activase el dispositivo, se debe mantener el tra-
profunda con soporte ventilatorio (e incluso a la utilizacién deamiento con farmacos que depriman la conduccién nodal y
balén de contrapulsacion intraadrtico o dispositivos de asisgrogramar en la unidad de arritmias criterios adicionales de
tencia mecanica ventricular). Una vez controlada de formaleteccion en el DAI que mejoren la discriminacién entre arrit-
aguda la tormenta arritmica hay que tener en cuenta que mmmas supraventriculares y ventriculares.
chos pacientes estan en estadios finales de su cardiopatia y si 3.b.2) Descargas multiples por fallos de deteccion del
no tienen contraindicaciones debe plantearse la conveniendAl. Debe desactivarse el DAI y sedar al paciente hasta que
del trasplante cardiaco. se aclare y corrija la causa. Para ello es necesario el progra-

— TABLA 3. Ausencia de intervencion por un DAl —

D escarg as | n ap ro p I ad as en taquiarritmias ventriculares*
CAUSAS ARRITMICAS

| Desactivar DAI (iman)+Sedacion |

[

. Por disfuncion del dispositivo
+ Agotamiento de la bateria
+ Averia en el generador
+ Mala deteccion

| Tratamiento especifico arritmia | - Disfuncion del electrodo

| | - Baja amplitud del electrograma intracavitario
- + Desplazamiento del electrodo
FAB’ ';-er' ;I—A ; g;nusal * Progresion de la enfermedad de base
=2 0Q. . -blog. v + Farmacos (sobre todo antiarritmicos) o diselectrolitemias.
diltiazem iv 2. Sin disfuncion del dispositivo
TVNS * Frecuencia de corte inadecuada

* No cumplimiento de otros criterios de deteccién
» Terminacion de las terapias sin terminacion del episodio arritmico

Amiodarona iv

- - - _ .
Figura 3. Manejo del paciente con descargas Modificadaly adaptada deireferenciad:

frecuentes inapropiadas.
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jo de esa frecuencia de corte. Si el paciente esta estable lo

Ausencia intervencion DAI| ideales interrogar el dispositivo para averiguar cual es el mo-

t|vlo de su falta de mterven.c’lon. La S|m,ple reprogramgmon del
mismo puede ser la solucién y ademas con el propio progra-
| PCR | TV Mal tolerada | |TV Bien tolerada| mador pueden enviarse terapias de sobreestimulacion o car-

ECG 12 d. Y dioversion. Légicamente, ante la posibilidad de que el pacien-

i

b \ 2 Programador te vaya a recibir una descarga debemos siempre pensar en su
Maniobras R,CP Cardioversion ; hle? sedacioff. Si no hay disponible un programador o personal
Desfibrilacién t dispobible? _ bl
externa precoz exierna No~ | Si entrenado en su manejo la taquicardia debe ser tratada como
: _ _ = / habitualmente (procainamida/amiodarona y/o cardioversion).
Procalrg\Tldle’l/g}[mlodarona ﬁgigg::?é?]ar No es recomendable provocar la respuesta del DAl mediante
eléctrica

estimulacion rapida del térax con un marcapasos temporal, ya
Figura 4. Actuacién ante la ausencia de JUe el choque provocado se sincronizara con dicha estimula-
intervencién del DAL. cién y no con el QRS de la taquicardia pudiendo provocar
una fibrilacién ventricular. Como en cualquier caso de taquia-
rritmia, ante eldeterioro hemodinamicdel enfermo debera
mador y la posterior reprogramacion o cambio de electrodos gealizarse con urgencia una cardioversién eléctrica externa.
dispositivo. Como ocurre con los marcapasos, ante toda taquicardia
con QRS ancho en un paciente con un DAI bicameral debe

; descartarse siempre una taquicardia mediada por el dispositi-
lll. AUSENCIA DE INTERVENCION DURANTE vo (taquicardia en asa cerrada). A diferencia de los marcapa-

TAQUIARRITMIAS VENTRICULARES sos, lafuncién antibradicardiade los desfibriladores no es
sensible a un iman y no pasa a estimulacion asincrona. Ante
Un paciente portador de DAI puede acudir o bien ser trasa imposibilidad de reprogramar el dispositivo para terminar
ladado al SUH por una TV sostenida o FV. Las causas mas frgr taquicardia debemos intentar controlarla con farmacos que
cuentes de ello son la ausencia de deteccion de la arritmia pgiiedan bloquear la conduccién ventriculo-trial
el dispositivo (debido a disfuncion del mismo o a que la taqui-  Sj queremos desactivar fespuesta antitaquicardide un
cardia sea méas lenta que la frecuencia de corte programadapg,| para el manejo del paciente como si no lo llevara y no
que el numero de terapias programadas para el episodio se h#8ponemos del programador podemos hacerlo mediante la
agotado. En la tabla 3 se recogen las posibles causas de ausgflocacion de un iman encima de la piel que cubre al genera-
cia de intervencion de un DAl en un paciente con una taquiator. La respuesta al iman varfa segin la casa comercial por lo
rritmia ventricular. El manejo de estas arritmias dependera logue es esencial el conocimiento cuanto antes de qué dispositi-
camente de su repercusion clinica y hemodinamica (Figura 4)yo lleva implantado o al menos de la marca. Légicamente es-
Si el paciente esta grarada cardiacano deben demorar-  to también es asi para seleccionar el programador correcto. En
se las maniobras habituales de resucitacion cardiopulmonag tabla 4 se recogen las respuestas al iman de las funciones
incluyendo la desfibrilacion urgente. Se debe proceder a demtibradicardia y antitaquicardia de los DAI segun la casa co-
sactivar el DAI (aunque las descargas emitidas por el disposiercial de que se trate. Es importante utilizar un iman de su-
tivo no van a provocar dafios en los equipos de monitorizaiciente potencia para obtener la respuesta deseada (las pro-
cion ni el personal sanitario) para evitar que el dispositivipias casas comerciales los proporcionan) y colocarlo justo

libere descargas tras la desfibrilacion externa que puedan igncima del generador y fijarlo con una tira adhesiva.
ducir nuevas arritmi&®y para evitar choques inadvertidos al

personal del estudio o de la preparacion postmértem

Si el paciente presenta um® monomorfica sostenida sin |V, PROARRITMIA INDUCIDA POR EL DAI
compromiso hemodinamido mas habitual es que se deba a
que la frecuencia de la tagquicardia es mas lenta que la de Goncepto
frecuencia programada en los criterios de deteccion. Muchas
veces es un farmaco antiarritmico introducido para una arrit-  La proarritmia es la induccién de arritmias cardiacas por
mia ventricular o supraventricular (sobre todo una fibrilacionias terapias programadas (antitaquicardia y/o antibradicardia)
auricular) el que enlentece la taquicardia ventricular por debatel DAI en presencia o no de arritmias espontéffeas
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TABLA 4. Respuesta al iman de los DAI segiin casa comercial*

Fabricante Respuesta

Guidant No efecto en la funcion marcapasos
Si no se escuchan tonos probablemente la funcién "ACTIVAR USO DEL IMAN" estara OFF (a pesar que en nominal esta en
ON). Necesitaremos un programador para desactivar el DAI.
Si se escuchan pitidos sincronicos con la R (dispositivo activo) mantener el iman 30":
Si pasa a pitido continuo (la funcién "CAMBIAR MODO TAQUI CON IMAN" estar4 en ON aungue en nominal viene en OFF) po-
demos retirar el iman (ya no entregara terapias). Podemos activarlo de nuevo volviendo a colocar el iman otros 30" (volvera a
pitido sincrénico con la R).
Si no pasa a pitido continuo ("CAMBIAR MODO TAQUI CON IMAN" en OFF) el dispositivo no entregara terapias mientras el
iman esté colocado sobre el generador.

Medtronic No efecto en la funcién marcapasos
Inhibicién transitoria de la deteccion y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté colocado
Si la funcion “"alertas del paciente" esta activada (dispositivos modernos), al colocar el iman un pitido continuo durante 20" indi-
ca normofuncion del dispositivo; un pitido doble (alto/bajo) indica que ha ocurrido una situacién de urgencia grave; un pitido in-
termitente indica que ha ocurrido una situacion de urgencia leve. No hay pitidos en dispositivos mas antiguos o si la funcion de
"alertas del paciente" esta desactivada (parametros nominales) en los dispositivos modernos.

St. Jude Medical No efecto en la funcion marcapasos
Inhibicion transitoria de la deteccion y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté colocado

Biotronic No efecto en la funcion marcapasos. Sélo si la estimulacion esta en funcion actividad (VVIR o DDDR) pasara a la frecuencia
minima o bésica.
Inhibicion transitoria de la deteccion y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté colocado

Ela Medical Estimulacion al modo programado 96 |.p.m. (bateria completa). La frecuencia va bajando a medida que la bateria se va descar-
gando. Amplitud y duracion de impulso a valores maximos
Inhibicion transitoria de la deteccion y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté colocado

*Modificada y adaptada de referencia 4.

El manejo agudo de la proarritmia en el SUH depende dpasos-dependientes, por lo que frecuencia de estimulacién

la forma de presentacion: ventricular de rescate suele ser 40 Ipm o inferior. En casos de
« Arritmias ventriculares recurrentes: se tratan como Idibrilacién auricular o extrasistolia ventricular pueden produ-
tormenta arritmica. cirse pausas lo suficientemente alargadas como para que se

« Bradiarritmia sintomatica: estimulacién transitoria (me-active correctamente la TAB, y el primer latido ventricular es-
diante electrocatéter intracavitario 0 mediante estimulaciétimulado puede inducir una . Es un fenémeno de escasa
externa). No esta indicado el uso de isoproterenol por el riesacidencia (5-7%) cuyo mecanismo no es bien conocido. Es
go de induccion de TV. posible prevenir esta proarritmia modificando la programacion

El tratamiento definitivo de la proarritmia consiste en unde la TAB pudiendo, en casos seleccionados, suprimirla.
cambio en la programacion del dispositivo realizado por un

experto. 1.1.2 Induccién de arritmias ventriculares por terapias
apropiadas
Clasificacion La incidencia de esta proarritmia en la terapia de TV es

variable, siendo muy rara en la terapia programada para tratar
La proarritmia (tanto taquiarritmias como bradiarritmias) taquiarritmia®.
puede estar producida por terapias apropiadas e inapropiadas. a. Aceleracion y degeneracion de TV
La aceleracion se define como el aumento de la frecuen-
1. Taquiarritmias inducidas por el DAI cia ventricular de una TV tratada, que puede permanecer esta-
1.1. Taquiarritmias inducidas por terapias apropiadas  ble o pasar a FV (degeneracidnl.a incidencia de esta proa-
rritmia debido a la estimulacion antitaquicardia (EAT) es del
1.1.1 Induccion de arritmias ventriculares por la terapia 1-2096°* Las variables relacionadas son la presencia de frac-
antibradicardia (TAB) cion de eyeccion deprimittay una longitud de ciclo (LC) de
La mayor parte de los pacientes con DAI no son marcala TV tratada inferior a 320-300 f$, aunque se suele pro-
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gramar en ambas circunstanéfésLa cardioversion liberada crito casos de induccion de taquiarritmia ventricular debidos a

por el DAI también puede acelerar o degenerar una TV, sierla terapia inapropiada de una taquiarritmia supraventritular

do las TV répidas las més frecuentemente acelét&d&stu-

dios recientes que evalGan dispositivos con choques bifasicos 2. Bradiarritmias inducidas por el DAI

demuestran una incidencia escasa (<5%) Tras un choque de energia podria presentarse una bradia-
La respuesta del DAI a la aceleracion o degeneracién deitmia significativa o el aumento del umbral de estimulacion.

una TV esta determinada por la programacion del dispositivha incidencia de este fendémeno no es bien conocida, ya que

(algunos activan automaticamente terapias mas agresivasei los dispositivos actuales es posible programar terapia anti-

detectan ésta complicaci®n Estudios recientes han demos- bradicardia poschoque con una amplitud superior e indepen-

trado que la aceleracion de una TV es mas frecuente durardéente a la terapia antibradicardia habitual.

las primeras horas de la mafiana, cuando el tono simpatico es-

t4 aumentada La expresion clinica es variable, puede cursar

sin sintomas al tratar el DAI la arritmia inducida de forma efi-V. FALLO DE ESTIMULACION

ciente y rapida o cursar con sincope debido a la disminucién

de la LC de la TV y/o debido al aumento de la duracion del La terapia antibradicardia incorporada en los DAI ha per-

episodio al requerir mas de una terapia. mitido obviar la necesidad de implantar un marcapasos con-
b. Deceleracion de TV vencional en pacientes dependientes de marcapasos. El fallo
Este fenémeno puede estar producido por ambas terapids la estimulacién puede ser debido a fallos en el electrodo

(EAT y choque). La TV resultante puede recibir terapia o nqdesplazamiento, rotura, etc.), agotamiento de la baterfa, des-

al salir fuera de las ventanas de terapias convirtiéndose en Tpfogramacion del DAI (RMN, electroimanes, etc.), sobresen-

incesante, con el consiguiente deterioro clinico-hemodindmiceado de ondas T, o proarritmia del propio dispositivo. El ma-

del paciente. En este caso, como se comentd anteriormente egjo agudo va a depender de la sintomatologia del paciente,

el apartado Il (ausencia de intervencion del DAI ante una T\Que serd mas acusada en aquellos dependientes de la estimula-

estable), hemos de manejar la TV por medio de cardioversideion, en los que habria que recurrir a la estimulacién transito-

eléctrica externa y/o procainamida/amiodarona intravenososia (transtoracica y/o transvenosa).

En caso de recurrencia de este fendmeno se deben anular las

terapias antitaquicardia del DAl mediante un iman.

VI. SINCOPE

1.1.3 Inducci6n de taquiarritmias supraventriculares

La induccion de fibrilacion o flutter auricular (en general,  El sincope es un evento clinico relacionado con taquiarrit-
transitorios) con choques de baja energia ha sido descrita efias ventriculares en diferentes tipos de cardiopatias, por lo
dispositivos con choque monofasfcd.a incidencia de este que el DAI constituye una opcién terapéutica en su ménejo
fendmeno con los dispositivos actuales no esta determinada.De hecho, en algunas series, la recurrencia sincopal en rela-

cion con arritmias ventriculares ha sido nula tras implantar un

1.2 Taquiarritmias inducidas por terapias inapropiadas  dispositivd.

Las arritmias auriculares y el sobresensado de sefiales A finales de los afios 90 se describié una incidencia de
(ruido, artefactos de estimulacién, ondas T, campo electrdqasta el 36%, aunque recientemente se ha descrito una inci-
magnético lejano, etc.) pueden ser encuadradas por el DAlencia del 10% (agrupando sincope y presin¢ope) etiolo-
dentro de una de las ventanas de tratamiento de una taquiargfa del sincope no siempre esta relacionada con arritmias,
mia ventricular. Tanto la secuencia de impulsos de la EAT coaunque en la mayoria de los casos se objetivan arritmias ven-
mo la cardioversion pueden ser causa de una taquiarritmisiculares, que son tratadas correctamente por el DAI (con o
ventricular que precise terapia apropiada. Estudios recientesn choque). La incidencia de sincope es superior en pacientes
han demostrado una incidencia <¥0%n ocasiones el trata- con fraccion de eyeccion deprimida, con parada cardiaca pre-
miento de la proarritmia puede precisar una intervencion quivia al implante del dispositivo y con determinados parametros
rargica urgente para desconectar el electrodo del dispdsitivo observados en el estudio electrofisiolégico previo al implante

La terapia antibradicardia inapropiada (estimulacion asinfuna longitud de ciclo de TV inducida inferior a 300 ms).
crona, fallo de sensado del ritmo propio) puede inducir ta- Las TV espontaneas que producen sincope/presincope ge-
quiarritmia ventricular por mecanismos similares al producidmeralmente presentan una frecuencia ventricular (> 180 Ipm)
por la terapia antibradicardia apropiid@ambién se han des- superior a las que no producen sincope, aunque las TV lentas

189



190

emergencias 2005;17:180-196

también pueden ser causa de sin€op tiempo que el DAl nerador frente a la implantacién inicial del mi§mAdemas,
precisa para tratar una taquiarritmia ventricular es uno de Ida diabetes mellitus parece ser un factor de riesgo para el de-
condicionantes del sincope, sobre todo en TV rapidas. En ésarrollo de complicaciones infecciosas en estos pacientes
tas el tratamiento inicial habia sido el choque directo, con ob- Igual que con otros dispositivos protésicos, las infeccio-
jeto de elevar la eficacia de la terapia; no obstante la posibilres de los DAI se clasifican en precoces y tafdissgin se
dad de programar EAT en las TVs rapidas ha significado qudesarrollen antes o después de los 60 dias de su implantacion
la incidencia de sincope sea escasa (€3%l.0s pacientes (otros autores fijan un intervalo de tiempo mayor, de hasta un
con un sincope estan mas predispuestos a presentar un segai}®. La patogenia y la microbiologia difieren entre ambos
do episodio sincopdl Por tanto, es posible identificar a aque- grupos, lo que en parte viene determinado por el hecho de
llos pacientes con riesgo de presentar un evento sincopal, pgue la endotelizacion del sistema implantado es un factor cla-
diéndose realizar recomendaciones de vida laboral y dee en la prevencion de una infeccion subsiguiente del mismo,
conduccién de vehiculos con maétér y aquella puede ser completa a los 2-3 meses de la interven-
El manejo inicial de pacientes portadores de DAI que hawrién. Las infecciones precoces se producen por la contamina-
tenido un sincope es, al igual que en el resto de los pacientes)n intraoperatoria de la herida quirdrgica o del dispositivo,
plantear el diagnostico diferencial de la etiologia del episodi@ por su siembra inmediatamente después de la cirugia por
de acuerdo a las recomendaciones de manejo establecidas pt& hematdgena a partir de catéteres venosos o de drenaje, in-
las guias de practica clinftaDebe tenerse muy presente quefecciones respiratorias o urinarias. Por el contrario, las infec-
estos pacientes no sélo tienen sincopes arritmicos, sino qo®nes tardias son consecuencia de episodios de bacteriemia
también pueden presentar sincopes neuromediados o cardiog@nsitoria de cualquier origen (un mecanismo improbable sal-
nicos no arritmicos. La etiologia arritmica del sincope puedgo paraStaphylococcus aureilso de erosiones cutaneas so-
ser debida a una taquiarritmia ventricular o a una bradiarritbre la bolsa del generador, o bien constituyen el inicio clinico
mia espontaneas o0 secundarias a proarritmia. Por otro lado,tardio de infecciones adquiridas en el postoperatorio. Las in-
la bateria del dispositivo esta préxima al fin de su vida efecciones estan producidas fundamentalmenteSpaphylo-
tiempo de carga de la energia se puede elevar significativaecci (predominand. aureusen las precoces $. epidermi-
mente, lo que aumenta las posibilidades de sincope. dis y otros coagulasa negativos en las tardias),
Es necesaria la monitorizacién electrocardiografica duranPropionibacterium acnesStreptococcly, mas raramente por
te la estancia de estos pacientes en el SUH, ya que en casoEdgerococci bacilos aerobios gramnegativéd®seudomonas
recurrencia sincopal con arritmias habria que actuar en consanaerobios y hongo£éndiday Aspergillug.
cuencia. Es recomendable revisar el DAI para establecer la Clinicamente la infeccion del DAI puede presentarse co-
causa del sincope, por lo que si ésta no se puede realizar me una infeccion local de la bolsa prepectoral que aloja al
mediatamente el paciente debe ser ingresado para su evalalspositivo (la situacién mas frecuente), como fiebre o endo-
cién posterior por la unidad de arritmias. carditis, 0 como una suma de ambos cuadros clinicos. En todo
caso es importante recordar que estas infecciones nunca hay
que considerarlas como localizadas y limitadas a la bolsa: los
VII. INFECCION DEL DISPOSITIVO cables estan siempre simultaneamente contaminados y a tra-
vés de ellos los microorganismos pueden alcanzan el corazon.
La infeccion del DAI es una complicacién grave, debido  La mayoria de las infecciones afectan a la bolsa del gene-
a que es potencialmente mortal y a que su tratamiento requiadof* y cursan con alguna de las siguientes manifestaciones:
re, ademés del uso de antibiéticos, el recambio completo dsignos inflamatorios locales (eritema, calor, tumoracién y do-
sistema. Su incidencia se ha reducido de manera importani@), erosiones y decubitos en la zona, drenaje de material pu-
gracias a los avances técnicos que han permitido la colocacidulento, fiebre, escalofrios, sepsis e incluso shock séptico. La
de los electrodos a nivel endocérdico por via transvenosa (evluctuacion aislada de la zona en el posoperatorio, sin signos
tando asi la toracotomia para su implantacién epicardica), esflamatorios, no indica infeccién sino la presencia de un se-
timandose que en la actualidad estaria entorno a un’’0,8%roma local sin trascendencia. Estos seromas pueden seguir a
Por otra parte, la infeccion del cable de un DAI o marcapasda resolucion de un hematoma en la bolsa del generador y son
es la causa de un 4,6% de las endocarditis infectioBas  relativamente comunes tras el cambio de un generador de méas
factores relacionados con el tipo de intervencion se han astamafio a otro de menor volunien
ciado a un mayor riesgo de infeccién del DAI: la implanta-  En pacientes portadores de un DAI que presenten fiebre o
cién abdominal frente a la prepectétal el recambio del ge- sepsis de causa no determinada, aln en ausencia de signos in-
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flamatorios locales en la bolsa del generador, se sospechdecciosa en pacientes con DAI durante procedimientos que
igualmente la infeccién del dispositivo. Como complicaciénpuedan causar bacteriemias transitétias
pueden desarrollar embolismos pulmonares sépticos e insufi- Asi como la retirada del generador no plantea dificulta-
ciencia tricuspidea (destruccion valvular por endocarditis asades, la extraccion intravascular del cable puede resultar dificil
ciada) con clinica de insuficiencia cardiaca derecha. Los critasna vez se completa el proceso de neoendotelizacion del mis-
rios diagnosticos de endocarditis infecciosa de Bykeeden mo y por la fijacion fibrosa de su extremo al endocardio, por
utilizarse para establecer el diagnéstico de endocarditis ast que se han desarrollado diversas técnicas para facilitarla.
ciada al DAY Sin embargo, en un 7%-19% no es posible sin cirugia, siendo
Cuando se sospecha infeccion de un DAI deberan extraenecesaria la cardiotomia bajo circulacion extracorpérea, lo
se hemocultivos, asi como tomar muestras del material dgue afiade un riesgo adiciof@l La implantacion de un nue-
drenaje espontaneo a través de la herida quirGrgica o declbito desfibrilador en la region pectoral contralateral se realizara
local (o por puncién cuando exista clara fluctuacion con sigsolo cuando los hemocultivos repetidos sean negativos.
nos inflamatorios indicativa de coleccién purulenta), que se
procesaran para tincién de gram y cultivo. La ecografia puede
confirmar la presencia de colecciones anormales alrededor dWilll. TROMBOSIS VENOSA ASOCIADA AL DAI
dispositivo, sugiriendo una causa infecciosa de las mismas
cuando demuestra un contenido de ecogenicidad no homogé- La incidencia de obstruccion venosa (axilar, subclavia,
nea o la existencia de tabiques en su interior; ademas puettenco braquiocefalico) en pacientes portadores de marcapasos
guiar su puncion y aspiracién. El ecocardiograma transesof® DAl es muy elevada, habiéndose determinado en estudios
gico es la técnica de eleccién para la demostracion de vegetarospectivos tasas de estenosis de mas del 50% de la luz del
ciones valvulares o ancladas a los cables del sistema, con uaso del 23%-50%, y de oclusion completa del 3%19%
sensibilidad muy superior al transtora¢i€s** Esta explora- Excepcionalmente puede complicarse también con obstruc-
cion debe realizarse de rutina ante la sospecha de infecci@on de la vena cava supefidry con la formacion de trom-
del dispositivo, ya que la confirmacién de una endocarditi®os intracavitarios adyacentes al extremo del €albles fac-
asociada implica la necesidad de un tratamiento antibidtictores de riesgo que favorecerian la aparicion de esta
mas prolongado. En caso de duda, estudios isotépicos puedesmplicacion no se han determinado con seguridad al no ha-
ayudar al diagndstico de infeccion en la bolsa del generaddoerse reproducido en los diferentes estudios realizados. Se
Pueden emplearse como marcadores tanto el Galio como lebian propuesto, entre otros, la presencia de mas de un cable,
cocitos marcados con T siendo preferible este Ultimo por cables dafiados, mayor tiempo de evolucién desde el implante,
estar disponible el resultado en menos ti€fmpo infeccion del dispositivo, tratamientos hormonales, anteceden-
El tratamiento de la infeccién del DAI incluye tres pun- tes de trombosis previas en otra localizacion, calibre y com-
tos: antibioterapia, retirada completa del dispositivo (el trataposicion del cable y mayor nimero de manipulaciones veno-
miento exclusivamente médico se asocia a mayor mortalidasks locales. De todos ellos, hay que destacar la necesidad de
y mas recurrencias) y reimplantacién de un nuevo DAI erconsiderar y descartar siempre una infeccion del dispositivo.
otra localizacién si persiste la indicacion del migfié®’ La La mayoria de estas obstrucciones son asintomaticas co-
eleccion del antibidtico se hard tomando como base los resuko consecuencia del desarrollo de una adecuada circulacion
tados de los cultivos y el antibiograma. Cuando sean negattolateral, y son detectadas generalmente al estudiar la perme-
vos, 0 la situacion clinica del paciente sea grave y no permitabilidad venosa cuando se efectlia una revisién del sistema o
esperar su resultado, se empleara empiricamente vancomicipegeviamente al reemplazamiento electivo del mismo; se esti-
15 mg/kg peso/12 horas iv + gentamicina 5 mg/kg peso/24na que solo un 0,6%-3,5% son sintomati¢aClinicamente
horas iv + cefepima 2 g/12 horas iv o ceftazidima 2 g/8 horasursan con edema, aumento de temperatura, cianosis local y
ive. El linezolid y la combinacién de quinupristina/dalfopristi- circulacion colateral en la extremidad superior afecta (mas
na son alternativas para el tratamiento de infecciones pdrecuentemente la izquierda) y con edema en esclavina, ingur-
Staphylococciesistentes a meticilina e infecciones debidas aitacién yugular y circulacion colateral en térax si existe afec-
Enterococciresistentes a la vancomiciheEl tratamiento anti-  tacién de la vena cava superior. El cuadro clinico puede com-
biético debe iniciarse unos dias antes de la intervencion y g@icarse con un tromboembolismo pulmonar o incluso ser ésta
continuara durante 4-6 semanas en pacientes con bacterientaamanifestacion inici#l Si bien esta complicacion se consi-
o endocarditis. Por otra parte, en la actualidad no se recaeraba infrecuente en las trombosis de extremidades superio-
mienda la quimioprofilaxis antibiética de la endocarditis in-res respecto a las de las inferiores, estudios recientes han de-
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mostrado que ocurre hasta en un 25% de los casos, si bitina, bisturi eléctrico, equipos de diatermia, estimuladores
mas frecuentemente son clinicamente siléfites eléctricos transcutaneos («TENS») o medulares y ablacion
Ante la sospecha clinica se deben realizar pruebas de imeen radiofrecuencia. Por el contrario, las radiaciones ioni-
gen para confirmar el diagnostico. Si bien la ecografia-dopzantes de las técnicas de rayos X y tomografia axial compu-
pler de la extremidad puede poner de manifiesto la obstrudarizada, los ultrasonidos de las exploraciones ecogréficas y
cién venosa, no es la prueba méas sensible (ademds de kas técnicas de medicina nuclear carecen de influencia sobre
permitir la valoracion del tronco braquiocefalico ni de la venalos DAI.
cava), por lo que se debe realizar una flebografia con contras- La resonancia magnética esta contraindicada en enfermos
te cuando la ecografia resulte negativa o se sospeche afectan DAI, aunque probablemente su aplicaciéon en cabeza y
cion de la vena cal@. Para la valoracion de las estructurasextremidades sea mas segura que en tronco. Esta contraindi-
venosas intratoracicas resulta igualmente til la tomografigacion es mas clara en aquellos pacientes dependientes de la
computarizada con contraste. El tratamiento de los pacientegtividad de marcapasos. En aquellos casos en que no preci-
sintomaticos (trombosis aguda) inicialmente no varia respecteen dicha funcién podria realizarse una valoracién individual
al de las trombosis venosas de miembros infeffores debe  que requeria la desactivacion de la deteccion de taquiarrit-
comenzar el tratamiento con heparina hasta conseguir una amias y la reprogramacion a modo OOO o a niveles de esti-
ticoagulacion eficaz con anticoagulantes orales. Puede ser ngulacion subumbral, aunque no se evitaria por completo la
cesaria la utilizacién adicional de tratamientos invasivos emosibilidad de una estimulacion anormalmente rapida (“runa-
determinados casos (fibrinolisis a través de catéter, trombectaray").
mia mecéanica percutanea, angioplastia, colocacién de stent y Antes de realizar procedimientos endoscopicos o quirdr-
cirugia) cuando la evolucién clinica con anticoagulacion nayicos que impliquen electrocauterio se debe desactivar la de-
sea favorable (mas frecuente si existe infeccién asociada) y ¢eccion de taquiarritmias y reactivar dicha funcién tras fina-
pacientes con obstrucciones cronicas por fibrosis venosa o pbizar el procedimient§®. El riesgo de dafiar la unidad
trombos parcialmente recanalizattds Por ello, es conve- también se reduce mediante una colocacién adecuada del
niente consultar con el cirujano vascular. Ademas sera necesglectrodo de tierra del electrocauterio, al minimizar el flujo
rio revisar el correcto funcionamiento del DAI en estos pa-de corriente a través del sistema de electrodos del DAI. La
cientes, por lo que siempre esta indicado su ingresmayor sensibilidad de estos dispositivos, necesaria para una
hospitalario. correcta deteccion de ritmos fibrilatorios ventriculares, y la
incapacidad de programacion en modo VOO de ciertos mo-
delos més antiguos los hace mas vulnerables a interferencias
IX. TECNICAS DIAGNOSTICAS Y
TERAPEUTICAS EN PACIENTES
PORTADORES DE DAI

—— TABLA 5. Interacciones potenciales entre
farmacos antiarritmicos y DAI*

[N

. Alteraciones en el umbral de desfibrilacion y/o cardioversion.
. Aumento de latencia, intervalo PR u otros tiempos de conduc-
cion, pudiendo dar lugar a doble contaje.
Los campos eléctricos o radiaciones electromagnética 3. Cambios en la morfologia del complejo QRS, pudiendo dar lugar
. . . . _ a satisfaccion de criterios diagndsticos de taquicardia ventricular.
pueden interferir con el funcionamiento del desfibrilador con : . )
) ] ) ] ) | 4. Incrementos o decrementos en la longitud del ciclo de la taqui-
consecuencias variables: descargas inapropiadas, activaci

1) Interacciones con técnicas diagnosticas

N

cardia, con posible no deteccion de la misma y alteracion de la
de estimulacion antitaquicardia con potencial arritmogénicol
falta de deteccion de arritmias ventriculares, inhibicion de 14
estimulacién antibradicardia, calentamiento excesivo de
electrodo con dafio al miocardio, alteraciéon de los paramg
tros programados y dafio permanente del dispositivo. Tal pg
sibilidad en el contexto extrahospitalario es rara y de consg
cuencias clinicas esca&ds Sin embargo, en el entorno
hospitalario muchos procedimientos diagnosticos y terapéy
ticos implican fuentes de radiacion electromagnética qu

eficacia de la sobrestimulacion y/o cardioversion.

5. Conversion de taquicardia ventricular sostenida a no sostenida,
dando lugar a descargas inapropiadas durante taquicardias no
sostenidas. Induccion de taquiarritmias ventriculares incesantes.

6. Potencial decremento o incremento de la frecuencia de arritmias
auriculares, con posibles consecuencias sobre las terapias dirigi-
das al ventriculo.

7. Alteracion en la excitabilidad post-descarga

8. Aumento en los umbrales de estimulacion

*Modificada y adaptada de referencias 16 y 17.

pueden interferir con la funcién del DAI: resonancia magné
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con la posible inhibicion de la via de estimulacién. En conmejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, di-
secuencia, los pacientes dependientes de estimulacion p&hos farmacos pueden afectar adversamente al funcionamiento
manente requerirdn la implantacion de un electrodo transitadel DA (Tabla 5). De todos ellos, el mas importante es el

rio en procedimientos que impliquen el uso de fuente®fecto sobre el umbral de desfibrilacién, debiendo destacarse

electromagnéticas. por su relevancia clinica que sotalol y procainamida disminu-
yen el umbral y que amiodardhi incrementa a largo plazo
2) Interacciones farmacoldgicas con el DAI (la administracion aguda intravenosa podria disminuirlo). Asi,

los pacientes con umbrales de desfibrilacién limite o con ta-

Debido a que algunos farmacos pueden influir en el fungquicardias ventriculares monomorficas clinicas requerirdn una
cionamiento y eficacia del DAI, el conocimiento de las inte-reevaluacion de dichos umbrales y de las frecuencias de sus
racciones farmacos-desfibrilador es nece¥dtid.as mas im-  taquicardias inducibles si se inicia el tratamiento con amioda-
portantes se relacionan con la utilizacién de antiarritmicostona tras el implante
Existen numerosas razones por las que puede indicarse estos Dada la elevada prevalencia de cardiopatia isquémica y
farmacos a pacientes portadores de un®Al) suprimir  disfuncion ventricular izquierda en pacientes portadores de
arritmias ventriculares, con la consiguiente prevencion o rebAl, se debe destacar que los medicamentos utilizados habi-
duccion del nimero de descargas del dispositivo; 2) suprimitualmente para el tratamiento de estas enfermedades (betablo-
arritmias supraventriculares y posibles descargas del DAI; 3jueantes, inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
reducir la frecuencia de taquicardias ventriculares y permititensina, antagonistas de los receptores de la angiotensina,
al DAI la descarga y terminacion de la arritmia sin que saliuréticos, digitalicos, acido acetilsalicilico y dicumarinicos)
produzca sincope; 4) reducir el umbral de desfibrilacién; 5no suponen ningun riesgo afiadido para estos pactentes

TABLA 6. Alarmas acusticas

Meditronic
+ Alertas de urgencia elevada. No programables, emitiendo un doble tono, alto-bajo alternativamente.
- Con aparicion inmediata:
* Reinicializacion eléctrica: reprogramacion del dispositivo necesaria
+ Excedido el tiempo limite de carga
- Aparicion diaria a la hora programada:
* Modo de estimulacién en DOO o VOO
+ Carcasa activa desactivada sin cable en vena cava superior
+ Alertas de urgencia baja. Son programables, emitiendo un tono intermitente.
- Aparicion diaria a la hora programada
+ Impedancia de cable fuera de rango.
* ERI de voltaje de bateria bajo.
+ ERI de tiempo de carga excesivo (umbral programable).
* Numero de descargas administradas en un episodio (umbral programable).
+ Todas las terapias de una zona agotadas en un episodio.
- Emision de sefial acustica cada 6 horas:
+ Deteccion/Terapia de FV desactivada.
+ Alertas de prueba. Emiten un tono continuo de 20 segundos de duracion cuando un iman o el cabezal del programador se acercan al dispositi-
vo. También pueden activarse si el dispositivo se encuentra proximo a un campo electromagnético potente.

Guidant
La emision de alertas acUsticas se circunscriben a tres circunstancias:
+ Entrada en periodo de reemplazo electivo del generador (ERI). Se emiten 16 tonos sincronizados con la onda R del paciente. Aparecera cada
6 horas hasta la desactivacion con el programador de la funcion "beep on ERI".
* Aplicacion de un iman sobre el DAI o proximidad a un campo magnético de suficiente intensidad.
+» Emision de tonos acusticos por fallo interno del sistema o inducido externamente (desfibrilacion externa con pala sobre el generador, impacto
intenso sobre la carcasa, etc.). No programable.

Las compafiias St. Jude Medical, Biotronik y ELA Medical no disponen de alarmas acisticas en sus dispositivos.
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X. SINDROMES PSIQUIATRICOS EN mos tener en cuenta que un fallo del cable de carécter intermi-

PACIENTES CON DAI tente puede no estar presente en el momento de un test de impe-

dancia programado en el dispositivo. En definitiva, la imple-
La mayoria de los pacientes portadores de DAI tienen camentacion de los mecanismos de seguridad no debe ser valorada

diopatia isquémica y sufren los desajustes psicoldgicos y socigomo un sustituto de las visitas de seguimiento regulares.

les propios de esta enfermedad, a los que pueden afiadirse los

sindromes psiquiatricos descritos en asociacién con el desfibrila-

dor: ansiedad con reacciones de panico, depresion y dependéil. PALPITACIONES NO ASOCIADAS CON

cia, abuso (falta de cumplimiento de instrucciones y seguimieESCARGA DEL DAI

to) y abstinencia (tras la retirada) del desfibril&domDe ellos,

s6lo la crisis de pénico podria motivar una consulta en urgen- Los pacientes portadores de DAI pueden acudir a urgen-

cias. Su cuadro clinico, diagnostico y tratamiento farmacoldgicéias por presentar palpitaciones no asociadas a descargas del

inicial no difieren de las debidas a otras etioldgimsaxime  dispositivo. En ellos debe hacerse una evaluacion clinica ini-

cuando las benzodiazepinas carecen de efectos proarritmicos €&l que incluya historia clinica, exploracion fisica (haciendo

nocidos y, al menos en teoria, podrian mejorar las arritmias ve@special hincapié en determinar la tolerancia clinica y hemo-

triculares facilitadas por una elevada actividad simpética. Siflinamica durante el episodio de palpitaciones) y electrocar-

embargo, los antidepresivos triciclicos y los neurolépticos debeiograma. El manejo ulterior estara basado en los hallazgos

usarse con precaucion al resultar proarritmicos, sobre todo &¢ esta evaluacion inicial y sera el mismo que en pacientes

pacientes que ya reciben farmacos antiarritmicos. que presentan palpitaciones y no son portadores de DAI.

XI. ALARMAS ACUSTICAS XIll. CUIDADOS EN PACIENTES TERMINALES

Los dispositivos actuales presentan alarmas acUsticas que En pacientes terminales con DAt puede plantearse la
alertan al paciente y deben llevarlo a consultar en las proximaigsactivacion del dispositivo, lo que resulta apropiado cuando
horas con el servicio de urgencias o el centro implantador d&€ cree que su actuacion esta prolongando el sufrimiento inne-
referencia. El cuadro de alarmas difiere entre los distintos facesario del enfermo. Asi, en pacientes terminales con frecuen-
bricantes y en ocasiones varian entre los diferentes dispositivégs arritmias que hacen actuar al desfibrilador, su desactiva-
de una misma firma comercial. La tabla 6 resume estas ala¢ion puede no solo acelerar el fallecimiento sino permitir que
mas implementadas en los dispositivos de las compafifas @€urra de manera mas humana, lo que resulta legal y ético
méas amplia difusién en nuestro pais. Con diferencia, la alarmgiémpre que previamente se obtenga el consentimiento infor-
acUstica mas frecuente es la que alerta al paciente de la entradado. La misma actitud seria aplicable cuando el DAI tiene
de la bateria en periodo de reemplazo electivo (ERI). Se delgstivada la funcion de marcapasos, siempre y cuando el pa-
informar al paciente de la existencia de estas alertas actsticgiénte no sea completamente dependiente de la misma, al ob-
y a qué pueden corresponder antes de ser dado de alta trageéd de evitar su activacion durante la bradicardia que precede
implante, ademas de la necesidad de realizar un seguimierdda muerte.
inmediato en el caso de escuchar alguna de ellas. En caso de plantearse la incineracion del cadaver de un

Un estudio reciente comprobd que el 36% de complicacioportador de DAI debe explantarse el mismo antes de llevarse
nes importantes no se asociaron con eventos de*alBghe- @ cabo.
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