Consulta y seguimiento de pacientes
portadores de un resincronizador

TEMA 17

Valoracion del estado general del paciente
y evaluacion eléctrica

M.> DEL PiLAR GOMEZ PEREZ

Introduccion

En los tltimos afios, en las unidades de seguimiento de marcapasos (USMP)
hemos visto como aumentaban las posibilidades de programacién de los genera-
dores, con multiples algoritmos vy, al mismo tiempo, iban en aumento las indica-
ciones para ser portador de un marcapasos. La terapia de resincronizacién
cardiaca (TRC) consiste en tratar con un marcapasos a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC). Los criterios que deben cumplir son que en el electrocar-
diograma presenten bloqueo de rama izquierda (BRI), que tengan disfuncién
ventricular izquierda, que estén en clase funcional III-IV NYHA, refractarios a tra-
tamiento médico y con evidencia de asincronia atrioventricular, interventricular
e intraventricular. Los pacientes que precisan (TRC) van en aumento, la valoracién
de la evolucién clinica y la adecuada programacién del marcapasos es el principal
objetivo en estos pacientes en la USMP.

La incidencia de insuficiencia cardiaca (IC) en el mundo industrializado es de
1.200 personas por millén de habitantes, esto es debido al aumento y a la longe-
vidad de la poblacién, que conlleva un gran nimero de pacientes con enfermedad
coronaria y estas cifras aumentan por ano. El gasto sanitario debido al ntiimero
de ingresos que requieren estos pacientes es muy importante y diferentes estudios,
InSync ICD, CONTAK CD y MIRACLE!? y posteriores estudios, han demostrado
que la TRC ha disminuido el nimero de ingresos y ha mejorado su calidad de vida
y con estos resultados las guias europeas consideran la TRC en la IC, con los cri-
terios de inclusién anteriormente descritos, como clase Iy evidencia A.

Sin embargo hay un 30% de pacientes que no responden a la TRC y los mo-
tivos son:

— Inadecuada eleccién del paciente.

— El electrodo de seno coronario no esta colocado en la vena adecuada, regién la-
teral® de VI, que garantiza la resincronizacién.

Desplazamiento de la sonda seno coronario.

Pérdida del ritmo sinusal.

Inadecuada programacién del marcapasos.
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Valoracion del estado general del paciente

En el paciente con IC sometido a TRC, el objetivo es disminuir la mortalidad,
reducir el naimero de ingresos, prevenir o retrasar la evolucién de la enfermedad
y mejorar la calidad de vida. La educacién del paciente en cuanto a control del
peso, toma de medicamentos, medidas dietéticas, tabaquismo y actividad sexual
es fundamental para la evolucién del paciente.* Es importante que el paciente y
la familia conozcan la enfermedad y los objetivos que queremos alcanzar con los
cambios que vamos introduciendo. La enfermera debe advertir acerca de una serie
de signos de alarma que el paciente puede detectar:

— Aumento brusco del peso.

— Dificultades para respirar.

— Edemas en miembros inferiores.

— Aumento del perimetro abdominal.
— Cansancio intenso.

— Disminucién de la diuresis.

— Tos irritativa de aparicién nocturna.

La deteccion precoz de estos signos de alarma evitara el ingreso del paciente.

La evaluacién y el seguimiento de este tipo de pacientes deben tener un ca-
racter integral y multidisciplinario. En las unidades de seguimiento de marcapa-
sos, llevadas por enfermeria, realizaremos una evaluacién de los sintomas y la
deteccién de los problemas reales o potenciales derivados tanto del tratamiento
médico, como de un inadecuado funcionamiento del marcapasos. La coordina-
cién con la consulta de insuficiencia cardiaca y ecocardiografia es fundamental
en estos pacientes. El cardidlogo realizara su evaluacion, el fest de marcha de los
6 minutos, prueba que en estos paciente aporta una informacién muy valiosa
para saber si es efectiva la TRC y, junto con la informacién que le aportamos de
la revisién, es quien va a modificar el tratamiento en caso necesario. Si las con-
diciones del centro lo permiten se citara en la consulta de IC y de revisién de MP
en el mismo dia.

El ecocardiograma (ECO) se realiza al alta para programar el AV y VV, lo que
se busca es la disminucion de la insuficiencia mitral, mejoria de la fraccién de
eyeccion (FE) y una mejor estabilidad hemodinamica, para esto se realizan tomas
de tensién arterial (TA) con cada cambio de programacioén. El ECO se repetira
en los tres meses posteriores al implante, que es el tiempo que necesita el paciente
para adaptarse al nuevo MP y al ajuste del tratamiento. Se aconseja realizar el
ECO una vez al afio.

En la USMP interrogaremos al paciente sobre las distintas incidencias que
haya tenido desde la tltima revisién, aumento de peso, cambios bruscos de TA,
edemas, disminucién de la capacidad para la realizacién de las actividades de la
vida diaria, ingresos.

Se revisara la zona de implante del generador para detectar posible hematoma,
infeccién, cambios de coloracién u otro signo de posible dectbito (figura 1). Se
comprobara que el brazo no presenta edema como posible complicacién por oclu-
sién venosa y que ha recobrado la movilidad del hombro a su situacién anterior al
implante del MP.
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Figura 1. Paciente portador de marca-
pasos resincronizador con amenaza de
dectibito.

Se realizara electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones (figura 2, 3 y 4)
para confirmar que el punto de estimulacién es similar al del implante. Es impor-
tante, siempre que se haga un ECG a un paciente portador de marcapasos, quitar
los filtros del electrocardiografo para ver la espiga de estimulacion; en los mono-
polares se ve muy bien, pero en los bipolares no y se podria confundir con ritmo
no estimulado. El ECG nos dard la primera pista de un posible desplazamiento del
electrodo.

Figura 2. ECG basal de 12 derivaciones
con bloque de rama izquierda.

Figura 3. Espiga en todo el registro
con estimulacion en auricula y ven-
triculo.

La estimulacion VD ofrece imagen
de bloqueo de rama izquierda y DI
positivo.

La estimulacion VI ofrece imagen

de blogqueo de rama derecha y DI
negativo.
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Figura 4. Estimulacion biventricular con
bbb sty bloqueo y DI negativo y QRS mads estrecho.

Si tenemos pérdida de captura de VI en el ECG, aparecera ritmo propio o
ritmo estimulado en VD. A veces se observa en el electrocardiograma captura in-
termitente con pérdida de los beneficios de la TRC.

Comprobaremos que no hay estimulacién frénica, muy mal tolerada por el
paciente y que, en algunos casos, ha llevado a la reintervencion para recolocacién
del electrodo de seno coronario (sc). En el caso de presentar estimulacién frénica,
se probara a distintos voltajes y anchos de impulso para intentar adecuar la pro-
gramacién a la menor molestia posible y sin perder captura de VI.

Evaluacion eléctrica

Estado de Ila bateria

Las pilas de los marcapasos son de litio y un catodo de yodo (Li I), y tienen un
voltaje al inicio de la vida del generador’ de 2.8 V. Con los afios va disminuyendo el
voltaje y aumentando la impedancia de la bateria. Todos los MP resincronizadores
nos ofrecen esa informacién cuando interrogamos el generador, y nos permite realizar
el reemplazo en el periodo electivo (ERI), de este modo no cambiarian las condiciones
de estimulacion. Si el recambio se realiza en el final de vida (EOL), el marcapasos se
reprograma a funcionamiento restringido en modo VVI, y en el caso del paciente re-
sincronizado, perderia la terapia al estimular sélo en ventriculo derecho.

| Informe de interrogacion inicial Pagina 1 |
Infor ion sobre el p /disp
Dependencia Si Nombre del médico
¢lmplantado desfibrilador? No Teléfono del médico
Modelo de marcapaso Implantado: 24.03.09 10:49
Cable A: Implantado
Cable VD: Implantado 30/6/04
Cable VI: Implantado 30/6/04

Estado del marcapaso

Vida util restante estimada<1,5 anos 1-2 anos{Basado en historial antiguo)

Voltage corriente de bateria: 2.950 V /39.51 ug

Auricular VD i
Amplitud/Duracién del impulso 1,50V /0,40 ms 2,50V /0,49 ms 5,00V /1,50 ms

Figura 5. Interrogacion inicial que nos indica fecha de implante del gene-
rador, afios de vida restante y programacion del generador, tanto en voltaje
como en ancho de impulso.
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Estado de los electrodos

El desgaste de la pila del MP depende de la programacién del generador, del
porcentaje de estimulacién/deteccién y de la impedancia de los electrodos.

Si observamos aumento de la impedancia del electrodo con aumento del um-
bral, debemos pensar en la fractura del electrodo.

Si la impedancia es baja y el umbral no ha cambiado, pensaremos en rotura
del aislante, existe una fuga.

Si la impedancia es menor y existe aumento del umbral, es debido a despla-
zamiento del electrodo.

[ Informe de interrogacién inicial Pagina 1|

Informacion sobre el paciente/dispositivo

Dependencia No Nombre del médico

¢Implantado desfibrilador? No Teléfono del médico

Modelo de marcapaso < Implantado: _ 14-11-07 1555~
Cable A: Implantado 14-11-07

Cable VD: Implantado 14-11-07

Cable VI: Implantado 14-11-07

Estado del marcapaso

Vida util restante estimad@4-6,5 aﬁo@m historial antiguo)

Voltage corriente de bateria: 3.007 V / 21.02 pA

Auricular
Amplitud/Duracién del impulso < 1,50V /0,40 ms 2,50 V/0,49 ms 5,00V /1,50 m
0.50 m

Sensibilidad Tamasty

Impedancia medida @ 755 ohmios 606 ohmios

Figura 6. En la interrogacion inicial del MP podemos obtener las impe-
dancias de los electrodos, que nos indican la integridad de los mismos.

Umbral de estimulacion y deteccion
Umbral de estimulacion

Llamamos umbral de estimulacién a la minima energfa que es capaz de gene-
rar una despolarizacién cardiaca. Esto estara en funcién de la zona de implante
y de la impedancia del electrodo. En la mayoria de los pacientes portadores de
MP, siempre que tengan ritmo propio conducido de auricula a ventriculo, se pro-
grama el MP con histéresis del AV para respetar el ritmo del paciente y estimular
lo menos posible el ventriculo derecho,® para evitar deterioro de la funcién ven-
tricular. En el caso del MP resincronizador queremos que estimule el 100%, para
que la terapia sea efectiva.

Al iniciar la revisién nos fijaremos en:

1. El informe de la revisién anterior, nos indicara de qué parametros partimos y
los comentarios de la revisién anterior.

2. Estado de la bateria y electrodos.

3. Estadisticas, que nos permiten saber el porcentaje de estimulacién y deteccién,
si el paciente ha tenido arritmias, el tiempo que han durado y la frecuencia al-
canzada.

4. Las curvas que nos indicaran la evolucién de la IC.
5. ECG.
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Figura 7. ECG, canal de marcas y electrograma. El paciente alterna ritmo
estimulado biventricular con estimulado en VD. En el canal de marcas
vemos que en los ventriculos siempre aparece BV como estimulacion
biventricular, en el ECG y en el electrograma se ve claramente que es de
distinta morfologia dependiendo de la cdmara estimulada.

Antes de iniciar la medida de umbral de estimulacién, debemos saber el ritmo
intrinseco del paciente; esta informacién nos va a resultar muy ttil. El umbral se re-
alizara en cada cavidad cardiaca estimulada, teniendo precaucion si el paciente es
dependiente de MP. En la mayoria de los marcapasos, el umbral se mide disminu-
yendo el voltaje hasta obtener pérdida de captura y tomaremos como valor de umbral
el voltaje anterior. En algunos MP esta medida se hace de manera manual, aunque
en la mayoria de los MP la medida del umbral se realiza de manera automatica.
Otros modelos permiten realizar una curva voltaje/duracién dando una medida final
y una estimacién del voltaje y ancho de impulso que estiman segura programar.

Es importante medir los umbrales de VD y VI, programando el MP en VVI, de
forma que la pérdida de captura sera mas evidente.

Umbral de VD. Automaticamente el MP va disminuyendo el voltaje hasta que
pierde captura; en este ejemplo a 0,5V, el umbral es 1 y la salida la programaremos
a2 V. (figura 8).

[ |
Figura 8. Medida de umbral en MP biventricular en VD con pérdida de captura a 0,5 V.
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Umbral de VI. En este ejemplo el umbral es alto 4 V a 1,5 ms, se programa a
5V aunque no mantenemos 100% de seguridad (figura 9).

U |/ N T |

L] —

Figura 9. Registro de umbral VI con pérdida de captura a 3,5 V. El paciente sale con un latido
propio VS. Se puede ver al finalizar la prueba que el paciente estd en fibrilacion auricular, en el
canal de marcas se representa con AR-AS.

En un MP resincronizador, el umbral de VI puede ser alto por la dificultad de
colocar el electrodo en una posicién mejor durante el implante o porque se haya
desplazado después. En estos casos, y ante los beneficios que va a obtener el pa-
ciente, la programacién del ventriculo derecho (VD) sera a doble voltaje que el
obtenido en el umbral, esto nos garantiza la estimulacién y un margen de seguri-
dad del 100%, pero el ventriculo izquierdo (VI) se ajustara a una salida que nos
garantice la estimulaciéon, pero sin que sea el doble, con objeto de alargar la vida
del MP. Si el paciente es portador de MP con un solo electrodo en VI, la progra-
macién serad con el 100% de margen de seguridad y se valorara el acceso por via
epicardica.

Umbral de deteccion

La capacidad de detectar la actividad intrinseca del corazén es muy impor-
tante en los marcapasos, sin embargo si hacemos muy sensible al MP puede de-
tectar actividad que no es propia de la caAmara cardiaca correspondiente. La
configuracién depende de si el electrodo es bipolar o monopolar; si es monopolar
el riesgo de inhibicién por ruidos es mayor.
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A. Bipolar utilizando electrodo distal de SC y
electrodo distal de VD.

B. Bipolar de VD o bipolar de VI.

C. Unipolar electrodo distal de SC y carcasa de
MP o electrodo distal de VD y carcasa de MP.
Figura 10 (A, B y C). Distintas posibilidades de configuracion de la deteccion ventricular en el
MP resincronizador.

Las medidas del umbral de deteccién se deben realizar en ambos ventriculos
y en la auricula si fuese un DDD. Disminuiremos la frecuencia cardiaca hasta ob-
tener ritmo intrinseco. La medida, por lo general, se realiza de manera automatica.
Para medir la deteccién del ventriculo se puede programar un intervalo AV largo
y, en el caso de no conseguir ritmo propio, se programara en VVI a una frecuencia
inferior hasta obtener ritmo intrinseco.
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Figura 11. Medida de deteccion ventricular, MP programada la
deteccion en bipolar en VD, que es el electrodo con menos riesgo
de desplazamiento, con ritmo nodal con deteccion VS corresponde
a VD y AR a la auricula en refractario.
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Figura 12. Medida de amplitud de onda P. En la pdgina I nos
muestran el valor obtenido de manera automdtica, de la
sensibilidad de la que partimos y la programacion elegida.
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TEMA 18

Evaluacidon, complicaciones y funciones de enfermeria en el
seguimiento de portadores de resincronizadores

MARIONA MATAS AVELLA

Introduccion

La terapia de resincronizacioén cardiaca (TRC) mediante la estimulacion bi-
ventricular esta indicada en pacientes que padecen insuficiencia cardiaca con
clase funcional avanzada, fraccién de eyeccion deprimida y en el electrocardio-
grama se observa un complejo QRS > 120.

La estimulacién biventricular (figura 1) intenta optimizar la sincronia ventricu-
lar y auriculo-ventricular que el corazén ha perdido, a través de la estimulacién eléc-
trica del ventriculo derecho y del ventriculo izquierdo con un electrodo colocado a
través del seno coronario, para estimular la cara lateral del ventriculo izquierdo.

Hay unos parametros que deben ser programados en estos dispositivos para
que el corazon recupere esta sincronia, y éstos son distintos para cada paciente,
por lo que no existe un patrén fijo de resincronizacion.

Figura 1. Estimulacion biventricular.

Los parametros que permiten modificar y mejorar esta asincronia son:

e Intervalo VV. Representa la diferencia en milisegundos entre la estimulacion en
ventriculo derecho (VD) y la estimulacién en ventriculo izquierdo (VI).

e Intervalo AV. Diferencias en milisegundos entre la estimulacién auricular y la
estimulacion.

e Configuracion de la polaridad de los electrodos de estimulacion.
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Herramientas diagndsticas: Para qué sirven. COmo evaluarlas

Disponemos de varias herramientas diagnésticas que se utilizan para lo que
llamamos “optimizacién del dispositivo”. Se trata de sacarle el maximo rendi-
miento al dispositivo y programarlo de manera adecuada, para que el corazon re-
cupere la sincronia perdida, consiguiendo una mejora en el llenado de los
ventriculos y una mejoria en la sistole cardiaca, puesto que, al contraerse sincréni-
camente ambos ventriculos, mejora su funcién hemodinamica.

Técnicas de optimizacion del resincronizador

Estas técnicas de optimizacién son:

1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.
2. Ecocardiografia-Doppler.

3. Técnica invasiva: Medida de dP/dT.

e Electrocardiograma de 12 derivaciones. Realizar un ECG al paciente y modificar
los pardametros del intervalo AV y VV, intentando conseguir el ECG con el QRS
maés estrecho. Aconsejamos realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones
una vez implantado el dispositivo y resincronizado, para compararlo con los
que se hardan durante los controles.

e Ecocardiografia-Doppler. Se utiliza para optimizar el dispositivo y sacarle el ma-
ximo rendimiento a la terapia de resincronizacién, modificando el intervalo AV,
el intervalo VV.

— Optimizacién del intervalo AV. El objetivo es evitar la contraccién ventricular
antes de su llenado completo, para conseguir la sincronia auriculo-ventricu-
lar; acortando o alargando el intervalo AV se observa el flujo a través de la
valvula mitral, intentado conseguir el mejor llenado ventricular y cuél es el
papel de la auricula

- Optimizacién del intervalo VV. La finalidad es mejorar la asincronia intraven-
tricular e interventricular. La programacién éptima de este intervalo tiene gran
repercusién hemodinamica. Se pueden programar distintos intervalos VV.

Desde el punto de vista de enfermeria, la manera mas cémoda y practica que
tenemos de observar la resincronizacion y el buen funcionamiento del dispositivo
en cuanto a optimizacién es mediante el registro y la observacién del electrocar-
diograma de 12 derivaciones.

Protocolo de seguimiento en la consulta de resincronizadores

A los pacientes con un resincronizador se les debe realizar un control igual
que a los pacientes portadores de un marcapasos o de un desfibrilador y, ademas,
debemos analizar unos parametros concretos de esta terapia de resincronizacién
propias del dispositivo tricameral. Pasos a seguir:

1. Es importante realizar un ECG de 12 derivaciones en todas las revisiones.
2. Observar la morfologfa del complejo QRS en el electrocardiograma y fijarnos
en la morfologia del complejo QRS, sobretodo en las derivaciones DI, aVL y V1.
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3. Comprobar el estado general de la bateria, voltaje y tiempo de carga.

4. Medidas de deteccion de los electrodos auricular, ventricular derecho y ventri-
cular izquierdo (onda P y ondas R).

5. Presencia o ausencia de ritmo intrinseco del paciente, observado a través de los
electrocardiogramas intracavitarios y de los canales de marcas. Es importante
saber si el paciente es o no dependiente de marcapasos.

6. Umbrales de estimulacién de los electrodos de auricula, ventriculo derecho y
ventriculo izquierdo. Disponer de dispositivos con canales independientes, para
poder realizar la medicién de umbrales de los electrodos de forma indepen-
diente, nos facilita ver con claridad la pérdida de captura del electrodo.

7. Lectura y analisis de los episodios de arritmias.

8. Porcentaje de estimulacién biventricular. Una buena resincronizacién implica
que exista un porcentaje de estimulacién biventricular del 100%. Valores bajos
en este porcentaje (< 90%) nos deben hacer sospechar que algo esta ocurriendo,
ya sea con la programacion del dispositivo o con algo relacionado con el sistema
de estimulacién. Este porcentaje se puede perder por:

Presencia de extrasistoles ventriculares.

— Fibrilacién auricular.
— Programacion intervalo AV o VV errénea.
— Pérdida de captura de los electrodos ventriculares.

9. Valorar y comprobar los parametros del seguimiento evolutivo de la insuficien-
cia cardiaca (figura 2):

— Frecuencia cardiaca en reposo.
— Impedancia toracica (Optivol).
— Variabilidad de la frecuencia cardiaca (figura 3).

Heart Failure Management Report

Figura 2. Informe de insuficiencia cardiaca.
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Figura 3. Variabilidad de la frecuencia
cardiaca.

10. Comprobar las herramientas de estimulacién (figura 4). Configuracion de la

polaridad de estimulacién.
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Figura 4. Estimulacion.
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¢Cémo podemos ver si esta estimulando correctamente un resincronizador

durante la visita de control?

Disponemos de algunas técnicas que nos permiten hacer esta valoracion vy,

ademas, deberemos saber.

Actualmente disponemos, en efecto, de dispositivos con canales independien-
tes para poder realizar la mediciéon de umbrales de los electrodos de forma inde-
pendiente, y esto nos facilita ver con claridad la pérdida de captura de cada

electrodo por separado.
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Pasos a seguir:

1. Lectura del porcentaje de estimulacién biventricular. Nos permite valorar la
eficacia de la resincronizacién.

2. Realizar correctamente el umbral de captura de los electrodos de ventriculo
derecho y ventriculo izquierdo.

3. Realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones y observar la morfologia
del complejo QRS durante la estimulacién biventricular.
Para ello podemos utilizar distintas técnicas, todas ellas basadas en la obser-
vacion del electrocardiograma de 12 derivaciones, en la morfologfa del com-
plejo QRS y del eje del electrocardiograma.
Los ejes describen la direccién especifica de la desporalizacién ventricular.

Lectura del eje en el electrocardiograma (figura 5):

aVL aVvL aVvL
DI i i DI
V1

V1 V1
Estimulacion VD Estimulacion V1 Estimulacion Biventricular

Figura 5. Eje del ECG.

4. Realizaremos el ECG y observaremos (figura 6) la derivacién V1. Durante la
estimulacién biventricular, la derivacién V1 debera tener positividad. Y obser-
var, también, las derivaciones aVL y DI, que deberan ser negativas.

Figura 6. ECG (derivacion V1).

Si observamos el eje eléctrico durante la estimulacién biventricular, adverti-
mos que la onda de desporalizacién se acerca a la derivacién V1 (onda positiva) y
se aleja de aVL y DI (onda negativa).
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La experiencia, a través de distintos estudios, demuestra y confirma que los
ejes se desplazan en la estimulacion de biventricular a estimulacién a ventriculo
derecho, reflejando un incremento en su positividad del QRS en derivacién DI.

Para una persona determinada, el eje biventricular es siempre superior y se
encuentra entre los ejes de estimulaciéon de VD y VI (figuras 7 y 8 y tabla 1).

BIV BIV

VD

aVL
DI

Vi

DIl

Biv. a VI

Figura 7. Eje. Biv. a VD

Figura 8. Biv. a VD y Biv. a VI.
Tabla 1. Cambios en el complejo QRS.

Cambios en la morfologia del complejo QRS

QRS Biv VD Vi
DI - + -
lll} - - +
Al + - +

En los dispositivos con canales no independientes, que atin los hay, deberemos
de tener presente otras derivaciones para poder valorar la resincronizacién. Ob-
servaremos los cambios de morfologia del complejo QRS que se producen en las
derivaciones DI y DIII durante las pruebas de umbral de estimulacién (figura 9 y
tabla 2).

~

i (\Tk . l\\ﬂ%:q_ﬂrﬁl MWAJ ;J A Al
/#NT eikesiins aeinie B 15

|
Vi ¥s ‘J

Ve B e 1 ‘“”ﬁl AR (!

| | 1 1‘
|||U 1 | 2VF ;ln Iil L‘ | BT _|j il ||| -

. e et o i ' Wi \I/A‘Lﬂ ] \ B SN | V/‘-__ N 1
B e o e e e e
i i

Figura 9. Electrocardiograma en resincronizacion: DI y DIII negativos, V1 positivo y com-
plejos QRS estrechos.
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Tabla 2. Cambios en complejo QRS

Cambios en la morfologia del complejo QRS

QRS Biv VD Vi
DI - + -
bl - - +

Nota: En la prueba de umbral con canales independientes, s6lo estimulamos
con una camara a la vez.

Figura 10. Eje.

Figura 11. Estimulacion biventricular a estimulacion VI.

DI

DIl Figura 12. Eje.

Figura 13. Estimulacion biventricular a estimulacion a VD.
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En resumen, pérdida de captura:

¢ VI (biventricular a VD), como se observa en la derivacién DI.

e VD (biventricular a VI), como se observa en la derivacién DIII.
¢ En ambos casos, aumenta la positividad del complejo QRS.

Figura 14. Electrocardiograma en ritmo sinusal. Complejos QRS anchos, blogueo
de rama izquierda y PR largo.

Figura 15. Electrocardiograma con resincronizacion. Complejos QRS estrechos y
positividad en V1.

Figura 16. ECG con mala resincronizacion. Observad las derivaciones DI y aVL,
que son positivas, mientras que V1 es negativa.
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Complicaciones observadas en el seguimiento

Las complicaciones que podemos observar durante el seguimiento, en lo que
a resincronizacion se refiere, son:

1. Pérdida de la resincronizacion, debido a:

a) Variaciones en los parametros de programacién o mala estimulacién del
electrodo de VD y/o VI.

b) Pérdida de captura del cable de VI y/o VD. Los electrodos pueden haberse
movido y aumentar el umbral de captura.

2. Porcentaje de estimulacién biventricular no adecuado: Existen en estos dispo-
sitivos unos algoritmos que nos permiten valorar el porcentaje de estimulacién
biventricular y de ambos ventriculos por separado.

3. La caida del paciente en fibrilacién auricular puede ser motivo de pérdida de
sincronia y empeoramiento clinico del paciente. Se debera reprogramar el dis-
positivo. La presencia de arritmia auricular impide, segtin la programacién del
dispositivo, una buena optimizacién del intervalo AV.

4. Presencia de extrasistolia ventricular, que impide una buena resincronizacion de
los dos electrodos ventriculares. Puede ser también causa de pérdida de asincronia.

5. Estimulacién frénica: En ocasiones, el electrodo situado en el seno coronario
produce lo que llamamos estimulacién frénica, a veces muy molesta para el pa-
ciente que puede, incluso, desconectar la estimulacién del VI.

Para evitar todas estas situaciones debemos:

Ir con mucho cuidado a la hora de modificar los parametros de resincroniza-
cién del dispositivo, porque se podria alterar el cuadro clinico del paciente. No
olvidemos que estos parametros son los que aseguran la sincronia perdida. El pa-
ciente podria de nuevo entrar en fallo cardiaco.

Es importante recordar:

1. No manipular los parametros de resincronizacién, bajo ningiin concepto sin
ninguna légica ni sin orden médica.

2. Asegurarnos de que el dispositivo queda igual programado como antes de em-
pezar el seguimiento. Para ello debemos de anotar en la hoja de seguimiento
de cada paciente la programacion y hacer una copia del registro de la progra-
macién del dispositivo.

3. Protocolizar los seguimientos en una hoja de registro, en donde consten todos
los parametros de programacion.

4. Anotar la programacion del dispositivo y sus valores en una hoja de valores de
seguimiento, para poder comparar de un seguimiento a otro.

5. Si se han hecho cambios en la programacién, deben quedar registrados en la
historia del paciente.

Cuidados de enfermeria y educacion sanitaria

Introduccion

Enfermeria juega un papel importante a la hora de hacer educacién sanitaria
al paciente portador de un resincronizador, y también a la familia. Deberemos
educar al paciente y a su familia.
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No varia mucho en cuanto a educacién sanitaria el paciente portador de un
desfibrilador del de un resincronizador, si bien es cierto que la patologia del pa-
ciente influye mucho a la hora controlar, tanto al paciente como el dispositivo. El
paciente portador de un resincronizador es un paciente sensible a pequefios cam-
bios del dispositivo, de medicacion e, incluso, de habitos de vida.

No olvidemos que se trata de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con
fraccion de eyeccion (FE) baja y que, en muchas ocasiones, veran limitada su mo-
vilidad debido a su enfermedad.

Objetivo

No debemos olvidar que, a parte del control del dispositivo, deberemos hacer
hincapié en que el paciente y la familia sean conscientes de la gravedad de la en-
fermedad que padece el paciente.

e La insuficiencia cardiaca es una enfermedad lenta y de evolucion progresiva,
que hay que controlar periédicamente.

¢ El paciente va sufriendo un deterioro de su capacidad funcional. Hay que ir con-
trolando e informandole, porque todo esto conlleva una disminucién de su calidad
de vida, tiene un gran impacto emocional y repercusion a nivel familiar y social.

Debemos intentar que el paciente se adapte lo mejor que pueda a su situacion,
a su enfermedad, asi como no olvidar decirle que, en ocasiones, la terapia de re-
sincronizacion no es efectiva. Existe, como sabemos, un porcentaje de pacientes
que llamamos “no respondedores” a esta terapia de resincronizacién y el paciente
debe saberlo.

Es importante que el paciente se reincorpore a su vida laboral y personal lo
antes posible, siempre que su patologia de base no se lo impida.

Equipo y material didacticos necesarios

1. Equipo médico y de enfermeria del departamento de insuficiencia cardiaca:
— Prestar atencion integral al paciente.
— Promover la autonomia.
- Cuidado del entorno.

2. Medidas terapéuticas no farmacoldgicas: Control dieta, alcohol, habito tabaquico.

3. Dispensario de seguimiento de resincronizadores: Control del dispositivo y su
optimizacién.

4. Departamento de Rehabilitacién Cardiaca: Control y ensefiar el ejercicio ade-
cuado.

5. Consulta periédica al cardiélogo: Control de la medicacién y pruebas comple-
mentarias.

6. Manuales informativos sobre la enfermedad y el dispositivo de resincronizacion.
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