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Resumen

El DCAI (Desfibrilador Cardioversor Automatico Implantable) es un dispositivo de reciente creacién (el
primero que se implantd fué en 1980) y en general poco conocido por la enfermeria.

En el presente trabajo hemos intentado dar una visidn general de este tema como es el DAI, que causa
inquietud a la enfermeria General, e incluso a la Cardiolégica. No se nos escapa el respeto que dicho
dispositivo causa al personal no entrenado, o poco habituado al manejo del paciente portador de un DCAI,
sobre todo cuando entra en accién al fibrilar el enfermo y administra su programada y terapeutica des-
carga, llegando a «levantar» al paciente de su cama. Si ademas resulta que no vemos el dispositivo en
cuestién, porque como su nombre indica es interno, si no sabemos si podemos intervenir y como, y ademas
desconocemos si nos afectara la descarga si tocamos al paciente, tenemos cuando menos servida la
preocupacion.

Describiremos, en primer lugar cudles son las patologias que hacen necesario su implantacién, asi como
una pequefia resefia de su breve y reciente historia.
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Implantable automatic cardioversor defibrillators (I.A.C.D.)

ILA.C.D. is a recently created device (first implanted in 1980) and rarely known in infirmary. In this work
we have tried to provide a general panorama of this topic, which is of great concern in general infirmery,
as well as in cardiology. We are well aware of the respect that this new device produces on non-trained
personnel or on the personnel that is little used to the handling of the patient carrying an i1.A.c.p., particu-
larly when the patient fibrillates and it comes into action, administering its programmed and therapeutical
shock which may even «raise» the patient from bed. Moreover, if we are unable to see the device, be-
cause it is internal, if we do not know whether we can intervene or how to do it and, in addition, we do
not know whether we ourselves will be affected by the shock if we touch the patient, all our concers are
Justified.

We will first describe those pathologies which make it necessary its implantation, as well as a brief
summary of its short and recent history.
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Introduccion

La taquicardia y la fibrilacién ventricular son las
arritmias mas graves con las que nos podemos
encontrar. Como complicacién del infarto agudo de
miocardio (IAM), la taquicardia ventricular (TV)
aparece, al menos, en un 20% de los casos y la

fibrilacion ventricular (FV) es la arritmia responsa-
ble de la mayor parte de las muertes en la fase
prehospitalaria del mismo.

La muerte subita, definida como la que tiene
lugar en las primeras 24 horas que siguen a la
aparicion de los sintomas, representa el 30% del
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total de muertes, siendo la enfermedad cardio-
vascular su causa mas frecuente. (de todas ellas,
la cardiopatia isquémica representa el 65-75%).

Pero no todas las muertes subitas por cardio-
patia isquémica pueden demostrarse producidas
por un IAM (probablemente menos de la mitad).
Por ello, ya que las alteraciones patolégicas ob-
servadas en enfermos que mueren suUbitamente,
no son lo suficientemente importantes para ser
causa directa de muerte, se supone que la muer-
te subita se produce en la mayoria de los casos
por Fibrilacion ventricular (FV).

La taquicardia ventricular (TV) es un ritmo
ventricular aberrado, generado en cualquiera de
las ramas intraventriculares de conduccion o en el
miocardio ventricular (Fig 1). La frecuencia de
descarga oscila entre los 100 y los 250 ciclos por
minuto. Pueden presentarse en salvas de 3 a 10
complejos, no sostenida (inferior a 30 segundos)
0 sostenida (superiores a 30 segundos).

Y segun su morfologia, pueden ser :

Monomoérfica (complejos siempre iguales)

Polimérfica (complejos de morfologia variable)

Helicoidal o en torsiones de punta (el eje de
los QRS va cambiando en 180°). (Fig. 2 )

Bidireccional (su presencia esta casi siempre
vinculada a patologia cardiovascular grave.)

La Fibrilacién ventricular (FV) , arritmia que se
caracteriza por una actividad eléctrica completa-
mente desorganizada del corazén. La Fig. 3, es
un ejemplo de FV, con una linea de base ondu-
lante que representa una despolarizacion ventri-
cular rapida y cadtica. No hay complejos QRS y
con ello no hay contracciones ventriculares efec-
tivas. El corazon en vez de latir tiene una activi-
dad mecanica similar a un temblor fino, que no es
suficiente para bombear sangre. Este ritmo es
terminal a no ser que se instaure inmediatamen-
te la reanimacién cardiopulmonar avanzada.

DESFIBRILADOR CARDIOVERSOR AUTOMA-
TICO IMPLANTABLE (DCAI)

El DCAI es uno de los dispositivos tecnoldgi-
camente mas complejos de la Medicina. (Fig.4)
Externamente es muy similar al Marcapasos (MP),
es capaz de detectar y revertir arritmias ventri-
culares malignas como la TV o la FV, incluso los
modelos mas recientes, las Taquicardias Auricula-
res (TA) y la Fibrilacion Auricular (FA).

Se programa para aplicar cardioversién o
desfibrilacion segln se requiera, con choques
eléctricos de baja o alta energia. Su implantacién
supone un costo importante (alrededor de 30.000
euros). Su tamafio es similar al de una caja de
cerillas con carcasa de titanio, siendo su peso
alrededor de 85 gr (el peso y el tamafio son va-
riables dependiendo del modelo) y su longevidad
puede alcanzar los 8 afios .
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Consta de un generador (bateria) que tiene
unos componentes distintos a los de los MP por-
gue necesita liberar mayor energia en menor tiem-
po, circuitos electronicos de alta tecnologia
gue deben no sélo detectar una arritmia, sino
establecer el tratamiento adecuado en un tiempo
minimo, habitualmente no mayor de 15 seg., ade-
mas de poder funcionar también como un MP con
accioén antibradicardia (por ejemplo en el espacio
de tiempo después de una descarga, hasta que
el coraz6n recupera el ritmo sinusal.), dos
condensadores que concentran y almacenan la
energia para luego liberarla en una descarga ra-
pida, y un circuito de conmutacion de salida
Todo ello estd integrado en una carcasa de
titanio , con bloque conector de poliuretano  que
se conecta a un electrodo el cual se implanta en
el ventriculo derecho, a través de un via venosa

El primer DAI se implanté a una mujer en el
Johns Hopkins Hospital Center de Baltimore por
Mirowski y cols en el afio 1980. Se trataba de un
dispositivo de un peso de 295 gr. y un volumen
de 150 cc.

En Espafia, el primero se implanté en el Hos-
pital Gregorio Marafién en el afio 1984, y en la
Comunidad Valenciana en el afio 1987 en el Hos-
pital Clinico de Valencia.

Los primeros dispositivos detectaban Unicamen-
te la FV. No eran programables, de modo que se
tenian que encargar «a medida» para cada pa-
ciente en particular, y en caso de producirse cam-
bios en su electrofisiologia la Unica soluccién era
manejar la situacién con drogas antiarritmicas. En
poco tiempo el DCAI fué capaz de detectar TV y
en 1988 aparecié un modelo programable.

En 1989, se le afiadid la estimulacion antibra-
dicardia, y la estimulacion antitaquicardia, siendo
ésta Ultima 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 .

Durante los primeros afios, el generador se
implantaba en el abdomen (Fig . 5) y los electro-
dos en el epicardio lo cual requeria la realizacién
de una cirugia con anestesia general, ya que se
precisaba de una toracotomia para acceder a él .

La aparicion de los electrodos endovenosos
permiti6 desechar la necesidad del acceso direc-
to al corazén durante su implante. En algunos
modelos de DCAI los electrodos endocardicos se
introdujeron en combinacion con los electrodos en
forma de parche subcutaneo. Los electrodos eran
tunelizados hasta un bolsillo realizado en la region
subdiafragmatica izquierda donde era colocado el
generador.

En los modelos actuales, se emplea el sistema
de electrodo Unico y carcasa activa. En ellos, la
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concha de titanio del generador (Fig. 6), se ultili-
za como uno de los electrodos de desfibrilacion,
colocandose el otro (Fig. 7), que en realidad es
unico, en el ventriculo derecho, lo cual, permite su
implantacion en un laboratorio de electrofisiologia
con anestesia local .

La técnica de implante varia dependiendo del
equipo médico. Normalmente, se hace una incision
subclavia izquierda bajo anestesia local un poco
mayor que la necesaria para la implantaciéon de
un marcapasos antibradicardia convencional, se
canaliza la vena subclavia izquierda por donde se
introduce el electrodo endocérdico, llevandolo has-
ta la punta del ventriculo derecho. El generador
se coloca en la zona subclavicular, en una bolsa
gue puede ser subcutanea o subpectoral, depen-
diendo del tamafio del mismo, de las caracteristi-
cas del paciente, y del equipo que lo implante. En
la Fig. 8 podemos observar el generador y el
electodo en Rx frontal, y en la Fig. 9 el electrodo
en toda su longitud en RX lateral.

Una vez colocado y con el paciente bajo seda-
cion, se mediran los umbrales de estimulacion y
de desfibrilacion, y se programara y probara el
DCAI, después de lo cual, se colocara el genera-
dor en su bolsa y se conectara al electrodo .

Actualmente se estan utilizando generadores de
[Il generacién. En la Fig. 10 podemos observar la
evolucion en cuanto a tamafio y disefio que han
experimentado los generadores .

Basicamente, tienen varias posibilidades
terapedticas programables incruentamente:
estimulacion antibradicardia (MP convencional),
estimulacion programada antitaquicardia, cardio-
version sincronizada con choques de baja ener-
gia, y cardioversion-desfibrilacién con choques de
alta energia. Para el seguimiento del paciente,
disponen de un contador de episodios, permiten
el almacenamiento en memoria del ECG, y los
ciclos cardiacos, junto con la terapia administra-
da, monitorizacién de las funciones del generador,
del estado de la bateria y de la sonda, etc.

La base de su funcionamiento es la siguiente:
el DCAI realiza una monitorizacion continua del
ritmo cardiaco. En caso de detectar una TV, esta
programado para producir sefiales de estimulacion

Figl. Tagquicardis vemtrimlar
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pequefias y rapidas. Si con ello logra restablecer
el ritmo normal, no aplicard ningin otro tratamien-
to. El enfermo normalmente no siente estos im-
pulsos, o si lo nota los describe como «indoloros».
Si la estimulacion no detiene la TV, el DCAI pro-
ducira impulsos mas fuertes que el enfermo pue-
de percibir como «un golpe en el pecho» y lo
asocia con una incomodidad leve. Si detecta una
FV enviard una descarga de alta energia, que in-
terrumpird el ritmo cardiaco andémalo. El enfermo
gue permanece consciente durante la FV (algunos
pierden la consciencia al entrar en FV) describe
la descarga de desfibrilacion , como «un punta-
pié en el pecho», sensacién que le sorprende pero
gue pasa muy rapido. Hay enfermos a los cuales
les reconforta saber que sus DCAI estan siempre
listos para aplicar el tratamiento adecuado (es su
seguro de vida), otros sin embargo, viven con el
temor siempre inesperado de una nueva descar-
ga, necesitando a veces ayuda psicolégica para
convivir con él.

Tras la implantacién, el paciente es instruido
acerca del funcionamiento del DCAI, del tipo de
actividades que puede desarrollar, y se le indica
gue debe contactar con la unidad de seguimiento
si perciben la activacion del sistema, sobre todo
si sufren descargas. Asi mismo deberd someter-
se a controles rutinarios del DAI, pero sera su
cardidlogo el que realice el seguimiento de su
cardiopatia de base.

Un error muy extendido entre los profesionales
de la enfermeria, es pensar que si un enfermo
portador de un DCAI, entra en fibrilacion y sufre
una descarga, ésta va a pasar a nosotros si lo
tocamos. Nada mas alejado de la realidad. Por
otra parte, si a un enfermo portador de un DCAI
hubiera que realizarle maniobras de resucitacion
cardiopulmonar, deben iniciarse, haciendo caso
omiso de él. Si fuera preciso realizar una
desfibrilacion externa, se puede llevar a cabo sin
problemas, y no suele producir dafios en el ge-
nerador, aunque éste deberia de revisarse a
posteriori. La Unica precaucion que hay que tener,
es colocar las palas del desfibrilador alejadas del
generador.

Fig2- 1% Helicobdal oem “lorsiones de Fumia®
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