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Introduccion

Tras la presentacion del desfibrilador automatico implantable (en adelante,
DAI), realizada en el capitulo anterior, nos proponemos desarrollar con mas deta-
lle la técnica de eleccion para colocar el dispositivo en el paciente. En torno al im-
plante quirtargico del DAI abordaremos, desde el equipo humano y material
necesarios hasta los cuidados de enfermeria a prestar antes, durante y tras el im-
plante. En ese camino efectuaremos paradas en el procedimiento de implantacion,
la medicién de umbrales y las posibles complicaciones en el acto quirtrgico.

La evolucién de la técnica de implante de los DAI corre pareja a la del propio
dispositivo. Los avances en el disefio de los desfibriladores automaéticos han per-
mitido introducir cambios en su tamafio y composicién, posibilitando una mejor
ubicacién, mas eficaz y con menos complicaciones.

Aungque la investigacion para desarrollar las premisas basicas en el disefio e im-
plante de dispositivos para detectar y tratar arritmias ventriculares tuvo lugar entre
los afios 1950 y 1980, fue precisamente este tltimo afio cuando se implanté el pri-
mer DAI a un paciente con fibrilacién ventricular recurrente. Fue realizado por el
equipo del Dr. Mirowski. En Espafia el primer implante de un DAI data de 1985.!

El periodo que va desde esos primeros dias hasta la actualidad ha traido modi-
ficaciones importantes, tanto en el dispositivo como en el implante mismo. Hemos
pasado de dispositivos de un tamano y peso considerables (250 grs.) a generadores
con un volumen de apenas 50 cc., y otros atin mas pequefios atin en desarrollo o en
ensayos clinicos. Los parches y electrodos epicardicos han dejado paso a un solo
electrodo endocardico, hecho posible gracias a la aparicién de la onda bifasica de
desfibrilacién en sustitucién de la monofasica y al uso de “carcasas activas”, en las
que la propia carcasa del generador ejerce de electrodo de desfibrilacion.?

Esta simplificaciéon y aumento de la efectividad de los dispositivos propicié
un cambio importante en la ubicacién del generador. Mas pequerios y eficaces, y
con un solo electrodo endovenoso que evitaba el acceso directo al corazén. Esta
evolucién ha supuesto la eleccion de forma rutinaria de la region pectoral para el
implante, en lugar de la zona abdominal, habitual en la primera época.
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Ademas de la disminucién de complicaciones debidas al contacto de los elec-
trodos con el saco pericardico y otras debidas a la tunelizacién desde la zona ab-
dominal, este cambio de localizacién del generador tuvo una importante
consecuencia: al ser la zona pectoral de mas facil acceso y no precisar toracoto-
mia, el uso de la anestesia general ya no era imprescindible. El procedimiento se
hizo similar al de colocacién de un marcapasos. Se posibilitaba entonces la im-
plantacién del DAI en un laboratorio de electrofisiologia.?

Con ligeras variaciones segun los laboratorios, relativas a la colocacién sub-
pectoral o subcutédnea del generador y al acceso via venotomia de la vena cefalica
(eleccion de nuestro laboratorio) o via subclavia izquierda con técnica de Sel-
dinger, el actual implante quirtargico pectoral de los DAI ha supuesto una dis-
minucion de las complicaciones inherentes al procedimiento y posteriores, y un
aumento de la efectividad de los dispositivos precisando menos energia en los
choques.!

El ano 1994 se produjo en nuestro pais el primer implante pectoral en un la-
boratorio de electrofisiologia y por electrofisiélogos clinicos. El Registro Espariol
de Desfibrilador Automético Implantable de 2007, recogido por el Grupo de Tra-
bajo de DAI, de la Seccién de Electrofisiologia y Arritmias de la Sociedad Espaiiola
de Cardiologia, informa de 3.291 implantes comunicados (90,1 % del total esti-
mado). El 70 % de ellos se llevé a cabo en laboratorios de electrofisiologia y por
electrofisiélogos.*

Recursos materiales y personales

Material

Al ser dispositivos que requieren una técnica estéril para su colocacién, nos en-
contraremos en un laboratorio de electrofisiologia o en un quiréfano con sopor-
te radiolégico, que cumpla con los requisitos reflejados en la directiva europea
(Euratom),® ademas se dispondra de aparataje especifico en estas salas de:

— Monitorizacién ECG de 12 derivaciones.

- Estimulador eléctrico.

Pulsioximetrfa transcutanea.

Esfingomanémetro automatico.

— Desfibrilador.

Bisturi eléctrico.

— Programador del dispositivo.

Necesitaremos montar una mesa quirtirgica en la que prepararemos (figura 1):
— Equipo de panos y sabanas estériles.

— Cazoletas para suero y betadine.

- Caja de Instrumental quirdrgico.

- Bisturi eléctrico.

Cables de medicién de parametros.

— Compresas y gasas estériles

— Suturas.

Material para vendaje compresivo.
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Figura 1. Material necesario.

Tendremos preparado el material especifico del DAI (cables y generadores, in-
troductores de subclavia), comprobando su esterilidad.

Recursos personales

En el implante de un DAI contaremos con:

- Cardidlogo intervencionista o cirujano cardiaco.

— Es recomendable contar con un anestesista por controlar la sedacién en pacien-
tes con riesgo de inestabilidad hemodinamica.

Desde la perspectiva enfermera, en un implante de DAI debemos contar en la
sala con personal formado en su implante, tanto desde el punto de vista quirdargico
como técnico, y especializado en el implante de dispositivos antibradicardia y an-
titaquicardia, asi como en situaciones de parada cardiorrespiratoria.’

Seria necesario contar con:

— 2 DUE (una para el campo quirtdrgico y la otra para mediciones y manejo del
material del DAI). Formacién: Experiencia en una unidad de Arritmias y Elec-
trofisiologia Cardiaca durante al menos 6 meses.

— 1 auxiliar de enfermeria, como apoyo al montaje del campo quirtrgico y prepa-
racion del paciente.

Es normal que en el implante de los DAI contemos frecuentemente con un técnico
de la casa comercial del aparato, para la realizacién de los ajustes de las terapias.

Implantaciéon del dispositivo

Normalmente seguiremos una secuencia de pasos durante el implante, en los
cudles destacaremos las principales actuaciones de enfermeria.

Pasos del implante
1. Acogida del paciente en la sala

Por parte de enfermerfa, debemos administrar al paciente una serie de cuida-
dos encaminados a su seguridad y bienestar durante el implante quirdargico.
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Diagnéstico de enfermeria:® Conocimientos deficientes (00126), temor
(00148). Nos aseguraremos que el paciente no tiene dudas respecto al procedi-
miento al que va a ser sometido y que ha leido, comprendido y firmado el consen-
timiento informado correspondiente.

NIC: Coordinacién preoperatoria (2880), reduccién de la ansiedad (5820).

NOC: Procesamiento de la informaciéon (0907), satisfaccion del paciente/usua-
rio: comunicacion (3002).

2. Monitorizacién del paciente

Debemos tener las constantes vitales bajo control, electrocardiograma, satu-
racién, tensién arterial y canalizacién de via venosa periférica para la adminis-
traciéon de farmacos y profilaxis antibidtica, necesaria para la prevencién de
infecciones futuras, siendo la cefazolina el antibi6tico de primera eleccién nor-
malmente en pacientes no alérgicos y vancomicina o teicoplanina en alérgicos a
betalactamicos.® Control del material y medicacién necesarios para una RCP.

NIC: Monitorizacién de los signos vitales (6680), flebotomia: via canalizada
(4235), administracion de medicacion IV (2314).

NOC: satisfaccion del paciente: Seguridad (3010).

3. Preparacion del campo quirtirgico

Nos encargamos de realizar el montaje del campo quirirgico (figura 2), com-
probando durante todo el procedimiento que se respetan las técnicas de asepsia
y esterilidad. Vestiremos el campo quirtrgico y preparamos la mesa con el instru-
mental y el material necesario para el implante.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion (00004).

NIC: asistencia quirtrgica (2900), preparacién quirdrgica del enfermo (2930),
control de infecciones durante la cirugia (6545).

Figura 2. Campo quirtirgico.

4. Infiltracién de anestesia y localizacién del abordaje venoso

Si el paciente no estd sedado, comunicarle que notara un pinchazo y una mo-
lestia al administrarle la anestesia. Vigilar las constantes para evitar sincopes va-
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gales comunes al realizar esta puncion. Vigilar signos de saturacién baja relacio-
nados con posibles neumotérax provocados al realizar puncién para canalizacién
de subclavia. También se puede usar como abordaje venoso la vena cefalica, lo
cudl disminuye el riesgo que conlleva la puncién, pero requiere una curva de
mayor aprendizaje por parte del operador.

Figura 3. Puncién vena subclavia.

Diagnoésticos de enfermeria: Dolor agudo (00132), deterioro de la respiracién
espontdnea (00033).

NIC: Manejo del dolor (1400), administracién de analgésicos (2210), adminis-
tracion de anestesia (2840), manejo de la sedacién (2260), monitorizacién respi-
ratoria (3350), oxigenoterapia (3320).

NOC: Estado respiratorio (0403), autocontrol de la ansiedad (1402), nivel de
dolor (2102).

5. Introduccién de la guia (figura 4)

Vigilar la esterilidad y seguimiento con control radiolégico de la gufa. Contro-
lar el electrocardiograma. Durante todo el procedimiento manejaremos aparataje
de radiologia intervencionista y aparataje especifico para el implante de disposi-
tivos cardiacos.

NIC: Manejo de la tecnologia (7880).

Figura 4. Introduccion de la guia.

6. Diseccion de la bolsa cutanea

Los desfibriladores se suelen colocar en posicién subcutanea en la zona pec-
toral izquierda, aunque también se pueden colocar en posicién subpectoral, aun-
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que es una técnica mas compleja y dolorosa, sin embargo tiene la ventaja de una
mejor cobertura para este tipo de dispositivos. Control del dolor al realizar esta
parte. Vigilancia del sangrado de la zona.

Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo.

NIC: Manejo del dolor (1400), administracién de analgésicos (2210), adminis-
tracion de anestesia (2840), manejo de la sedaciéon (2260).

NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402), nivel de dolor (2102).

7. Avance del introductor con el dilatador por la guia

Control radiolégico de su introduccién y vigilancia del dolor.

8. Extraccion del dilatador y de la guia

Seguimiento con escopia.

9. Introduccién del electrodo de desfibrilacién

Seguimiento del paso del cable por las estructuras venosas y cardiacas con
control radiolégico, asi como controlar electrocardiograma por posibles extrasis-
toles al acceder al ventriculo.

Figura 5. Cables de DAL

10. Extraccion del introductor

Puede ser auto-pelable o necesitar cuchilla para su retirada. Tener a mano el
material necesario.

11. Medidas de umbrales (figura 6)

Realizaremos las mediciones necesarias dependiendo del tipo de DAI (mono-
cameral, bicameral, resincronizador). Debemos tener los cables conectados al in-
terrogador e ir realizando las medidas necesarias para su correcto funcionamiento
(figura 7).

NIC: Manejo de la tecnologia (7880).



Recursos, procedimiento quirtrgico, complicaciones, atencién de enfermeria y educacion sanitaria 213

Figura 6. Medida de umbrales. Figura 7. Cables de medir.

12. Fijacién del electrodo

Debemos tener preparadas, en el campo quirtrgico, las suturas, puesto que es
muy importante que los cables queden bien fijados y no se muevan de su posicién
6ptima. Comprobaremos por escopia que mantienen su posicién correcta.

13. Conexion de los electrodos al generador e implantacién en la bolsa

Comprobar la correcta posicion de cada cable en su conexién al generador.
Revisar la hemostasia de la bolsa para evitar la formacién de hematoma en la
zona.

NIC: Prevencion de la hemorragia (4010).

NOC: Control de sintomas (1608).

14. Cierre de la herida (figura 8)

Una vez cerrada la herida y bajo técnica estéril realizar cura de la zona y poner
vendaje compresivo para evitar movilizacién del brazo y sangrado de la zona in-
tervenida.

NIC: Control de infecciones (6540), cuidados del sitio de incision (3440).

Figura 8. Vendaje compresivo.
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15. Traslado del paciente a su cama y registro final en la hoja de Enfermeria

Debemos tener cuidado en el traslado del paciente de la mesa de quiréfano a
su cama, ya que no se deben producir desplazamientos del cable recién implan-
tado, para ello mantendremos monitorizado al paciente durante todo el traslado
a su cama, comprobando el correcto funcionamiento del dispositivo implantado.
Registraremos constantes vitales y cuidados post-operatorios inmediatos.

16. Informacién al paciente y a familiares

Comprobaremos que tanto el paciente (si su estado cognitivo es bueno) es in-
formado de cémo ha ido el procedimiento y, en su caso, también los familiares.

Finalidad de la medicion de umbrales

Debemos estar pendientes no sélo de los aspectos quirargicos del procedi-
miento, sino también de los aspectos técnicos y del funcionamiento del DAI. Hoy
en dia solemos contar con el apoyo en la sala de un técnico de la casa comercial
instruido en el manejo de los parametros del dispositivo, que nos suele ayudar a
la hora de las mediciones de parametros, en la programacion de terapias y en las
pruebas de induccién.

En el quiréfano vamos a realizar tres mediciones eléctricas:
- Ondas intracavitarias.

— Impedancias.

— Umbrales de estimulacién.

Los requisitos de sensado de la onda R son mas estrictos que en los implantes
de marcapasos, ya que no sélo se debe distinguir la R en ritmo sinusal, sino que
debe ser capaz de reconocerla durante la taquicardia ventricular y durante la fi-
brilacién ventricular cuando las ondas pueden ser de escasa magnitud.”

Al medir los umbrales de estimulacion, estamos logrando ajustar unos para-
metros adecuados para la correcta estimulacién y sensado de los electrodos en el
tejido cardiaco. La valoracién precisa de la calidad de los umbrales va a tener im-
portancia no sélo en el momento del implante, sino también en un futuro, ya que
este valor no mejora con ningiin automatismo y depende de la habilidad del im-
plantador y de donde queden colocados esos cables. El umbral que medimos en
la intervencién nos servira de referencia para que en las revisiones posteriores en
consulta de Enfermeria podamos establecer una curva de evolucion de los um-
brales agudos hasta su maduracién y, de esta manera, también poder comparar
las distintas curvas de maduracion segun los tipos de electrodos.

Si el paciente precisa de un sistema bicameral, el electrodo auricular se colo-
caréa siguiendo los mismos criterios que un marcapasos convencional, y si precisa
un tricameral, se colocara el cable en ventriculo izquierdo.

En la medicién de umbrales en quir6éfano debemos obtener unos parametros
6ptimos dependiendo de cada cable (tabla 1).

Todas las medidas realizadas deben quedar recogidas ya sea en papel impreso
o en un disco grabadas para su posterior seguimiento y evaluacién por parte de
Enfermeria en las consultas posteriores al implante.
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Tabla 1. Medicion de umbrales: Parametros optimos.

umbral (v) (0’5 ms) onda intrinseca (mv) impedancia (Q))
auricula <15 P>15 300-1500*
ventriculo derecho =<1 R>5 300-1500*
ventriculo izquierdo <15 R>5 300-1500*

* Altas impedancias.

Complicaciones en el implante de DAI
A. Infecciosas

Las infecciones en el DAI son una complicacion grave, debido a que es poten-
cialmente mortal, su tratamiento requiere recambio completo del sistema, terapia
antibiética multiple. La incidencia en la actualidad se sittia entre €l 0,8-1% en la
herida quirdrgica-seno y alrededor del 4,8-5% en el dispositivo. Las infecciones
precoces vienen determinadas por la contaminacién intraoperatoria de la herida,
sistema, o siembra via hematégena de catéteres o drenajes. La endotelizacién del
sistema implantado se completa a los 2-3 meses de la implantacién, en este sentido
la aparicién de seromas y hematomas en la bolsa del generador suelen ser las mas
frecuentes, seguida de la infeccién del margen cicatrizal, considerando agente
causante al Stafilococus Aureus (SARM; MRSA) en el mayor porcentaje.®

Diagnostico de enfermeria:
— Riesgo de infeccion (00004).

NIC:

— Control infecciones (6540), previas a cirugfa, profilaxis.
— Control infecciones durante la cirugia (6545).

— Cuidados de las heridas (3660)

NOC:
— Estado infeccioso (0703), prevencién endocarditis y sindrome febril.
— Control de la infeccién (1807).

B. Cardiocirculatorias

B.1. Parada cardiorrespiratoria (PCR). La actuacién ante una parada cardiaca y
posterior reanimacion cardiopulmonar (RCP), tanto béasica como avanzada,
en un paciente portador de DAI debe de ser la misma que la de un paciente
sin el dispositivo; es aconsejable desactivar el DAI con un iméan, para evitar
que genere descargas a las personas que realizan la RCP.’

Diagnéstico de enfermeria:
— Disminucién del gasto cardiaco (00029).

NIC:
— Actuacion ante shock cardiaco (4254).
- Cuidados cardiacos durante el episodio agudo (4044).



216 Implante quirdrgico de un desfibrilador automatico implantable

B.2

— Efectividad de la bomba cardiaca (0401).
— Estado respiratorio ventilacién (0403).

. Sincope. En el momento del implante la incidencia, incluyendo el sincope y
presincope (cuadros vasovagales), no supera el 9,8%, registrandose mas casos
de sincope en las taquicardias ventriculares espontaneas que presentan una
frecuencia superior a los 180 latidos minuto acompanadas de hiperventila-
cién (respiracion superficial), aunque también se han registrado casos de sin-
cope en taquicardias ventriculares lentas por debajo de 60 latidos minuto.

Diagnostico de enfermeria:
— Patrén respiratoria ineficaz (00032).

Prevencion de shock (4260).

Reduccién de la ansiedad (5820).

Control y seguimiento respiratorio (3350).
Precauciones para evitar aspiracién (3200).
Administracion de farmacos intravenosos (2314).

Estado respiratorio (0403).
Control de la ansiedad (1402).

B.3. Arritmias:

B.3.1. Fibrilacién ventricular mal tolerada.

Cardioversioén externa.'®

Diagnéstico de enfermeria:
— Disminucién del gasto cardiaco (00029).

NIC:

— Cuidados cardiacos durante el episodio agudo (4044).
— Actuacioén ante shock cardiaco (4254).

— Administracién de farmacos intravenosos (2314).

— Actuacion ante disrritmias (4090).

NOC:
— Efectividad de la bomba cardiaca (0401).

B.3.2. Fibrilacién ventricular bien tolerada.*

NIC:

— Prevencion de shock (4260).

— Cuidados cardiacos (4040), ECG 12 derivaciones, programar deteccion.
— Administraciéon de farmacos intravenosos (2314).

— Actuacion ante disrritmias (4090).

NOC:
— Efectividad de la bomba cardiaca (0401).
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C. Hemodinamicas

C.1. Hemorragia/hematoma. No esta claro cudl es la estrategia de coagulacién mas
segura y eficaz. Existen dos estrategias fundamentales:!!

C.1.1. Realizacién de un puente de anticoagulacién con heparina Na+ o hepa-
rina BPM para la intervencién quirirgica en las mejores condiciones.
Esta demostrado que, atin procediendo con estricta monitorizacion,
el riesgo de hematoma es elevado y conlleva aumento de la estancia
hospitalaria.

C.1.2. La utilizacién de ACO con margenes de INR entre 1,5y 2,5 estd demos-
trando ser una estrategia mas segura, con una disminucién en el riesgo
de hemorragia o hematoma, asi como disminucién de la estancia hos-
pitalaria con respecto a la terapia heparinoide.

Diagnéstico de enfermeria:
— Riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028).

NIC:

— Precauciones con hemorragias (4010).

— Disminucién de hemorragia (4020).

— Disminucién de hemorragia en heridas (4028).

NOC:
— Estado coagulacién (0409).

C.2. Taponamiento cardiaco. Acimulo de coleccion liquida en saco pericéardico,
ocasionado por la perforacion del electrodo que origina un aumento de la pre-
sién intracardiaca, lo que origina, a su vez, una alteracién en el llenado de ca-
vidades en diastole y disminucién severa del gasto cardiaco y presién arterial
que genera un cuadro severamente comprometido con shock cardiogénico.

Diagnéstico de enfermeria:
— Disminucioén del gasto cardiaco (00029).

NIC:
— Cuidados circulatorios en dispositivos de asistencia mecanica (4064).

NOC:
— Efectividad de la bomba cardiaca (0400).

C.3. Tromboembolismo pulmonar. Taponamiento de arterias pulmonares originado
por émbolo procedente del caudal venoso.

Diagnéstico de enfermeria:
— Perfusion tisular inefectiva (00024).

NIC:
— Precauciones contra el embolismo (4110).
— Cuidados en el embolismo pulmonar (4106).

NOC:
— Estado de la coagulacion (0409).
— Estado circulatorio (0401).
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D. Electromecanicas'’

D.1. Fallo en la estimulacion por disfuncion del electrodo, migracién o erosion,
fractura, fallo de conexién y/o aislante del conector, fallo del sensado.

D.2. Fallo en la colocacion del electrodo, que genera aumento o disminucién de
umbrales.

E. Traumaticas
Relacionadas con las vias de acceso:!?

E.1. El acceso vascular percutdneo anatémico o ciego de la vena subclavia o axilar es
el que mas complicaciones presenta (neumotérax, hemotorax, diseccién/perfo-
racién del catéter, puncion arterial, fistula AV y subclavian crush syndrome o ci-
zallamiento de la subclavia, estimulacién diafragmatica por sobrexcitacion del
nervio frénico, lesiones en el plexo braquial). La técnica mas frecuentemente
empleada es el acceso directo, rapido y no requiere destreza quirirgica.

E.2. La diseccion de la vena cefdlica no es una técnica segura al 100%, requiere cierto
manejo y destreza quirtrgica, por el contrario tiene una ausencia de grandes
complicaciones, no provoca subclavian crush syndrome, precisa una guia de
puncién y como complicacién mas importante podemos considerar la fractura
del electrodo a largo plazo en un 12% en subclavia y un 4% en vena cefalica.

E.3. La puncién asistida, bien a través de guia y/o administracién de contraste,
tiene la misma eficacia y seguridad que la disecciéon de la vena cefélica.

Diagnéstico de enfermeria:
— Riesgo de lesién (00035).

NIC:
— Cuidados del catéter central insertado periféricamente (4220).
— Cuidados circulatorios en dispositivos de asistencia mecanica (4064).

NOC:
— Deteccién del riesgo (1908).
— Estado respiratorio ventilacion (0403).

F. Psicologicas

Los pacientes pueden sufrir desajustes psicolégicos y sociales propios de la
enfermedad y el proceso, entre los que podemos incluir el sindrome psiquiétrico.
Dentro de los descritos, destacaremos ansiedad con reacciones de panico/temor,
depresion y dependencia. Interfiere de forma notable el nivel sociocultural del in-
dividuo; los individuos con bajo nivel sociocultural e intelectual pueden generar
estados de hiperalerta, psicosis de dependencia con menor tolerancia y aceptacién
del proceso, por el contrario. individuos con un alto nivel sociocultural e intelec-
tual pueden desarrollar situaciones de hipervigilancia e hipocondria, por lo que
la tolerancia y aceptacion del proceso difiere en este grupo.
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Diagnostico de enfermeria:

— Temor (00148).

— Afrontamiento inefectivo (00069).
— Deterioro de adaptacién (00070).

NIC:
— Reduccién de la ansiedad (5820).

NOC:

— Conocimiento del proceso terapéutico (1814).
— Autocontrol ansiedad (1402).

— Control del miedo (1404).

G. Farmacoldgicas

En relacion a la interacciones farmacolégicas, cabe destacar un grupo de far-
macos que pueden afectar adversamente al funcionamiento del DAT; de todos ellos
destacaremos los que afectan al umbral de estimulacién, disminuyéndolo como
son el sotalol y la procainamida y los que lo incrementan como la amiodarona.
Consideraremos que, dada la alta incidencia y prevalencia de cardiopatia isqué-
mica, asi como disfuncién ventricular izquierda en pacientes con estas patologias,
el grupo de farmacos de manejo terapéutico como son IECA, AAS, dicumarinicos,
diuréticos, digitalicos y betabloqueantes, no suponen ningin riesgo afiadido para
estos pacientes ni interacciona en el normal funcionamiento del DAL Con respecto
al tratamiento del sindrome psiquiétrico, el manejo terapéutico requiere la utili-
zacion de benzodiazepinas que, en teoria, podrian mejorar las arritmias ventricu-
lares por su elevada actividad simpatica, sin embargo los antidepresivos triciclicos
y los neurolépticos se deben utilizar con precaucién, al ser proarritmicos, teniendo
especial precaucién con pacientes que son tratados con antiarritmicos.

Diagnéstico de enfermeria:
— Disposicién para mejorar el régimen terapéutico (00162).

NIC:
— Uso de medicamentos (2308).

NOC:
— Conocimiento de actividad prescrita (1811).

H. Mortalidad

Atendiendo al orden de publicacién de estudios, estadisticas, bibliografias y
trabajos realizados y acreditados de la tltima década recogidos por la World Heart
Federation (WHF), tiene una incidencia media entre 0,7 y 3,8%, habiéndose re-
ducido casi un 8% en el altimo lustro, gracias a la superespecializacién de los re-
cursos humanos, acompariada de la innovacién tecnolégica.

Diagnostico de enfermeria:
- Disposicién para mejorar el afrontamiento (00158).
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Cuidados de enfermeria y educacion sanitaria al alta del quiréfano

Primeras recomendaciones

Terminado el implante, y antes de trasladar al paciente a su cama o camilla,
es importante comunicarle la importancia que tiene la inmovilidad del brazo ip-
solateral al dispositivo, asi como mantener reposo en cama y en dectbito supino
durante aproximadamente 24 horas, para evitar el desplazamiento del electrodo
y el sangrado post-quirtrgico.

Cuidados de enfermeria durante las primeras 24 horas

— Toma y registro de tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura.

— Ayunas dependiendo de la sedacién y anestesia.

— Administracién del tratamiento médico, especialmente el antibiético prescrito
para prevenir la infeccién.

— Inmovilidad y reposo referidos anteriormente, para lo cual proporcionaremos
la ayuda necesaria para la alimentacién, higiene y eliminacién.

- Disponibilidad para resolver cualquier duda del paciente o familiares.

— Mantener limpia y seca la herida quirtrgica, cambiando el apésito si fuera nece-
sario y colocando de nuevo la compresién, que mantendremos durante 24-48 horas.

Cuidados de enfermeria pasadas 24 horas del implante

La infeccién es una complicacién grave y devastadora que requiere trata-
miento antibiético intensivo y recambio completo del sistema, con riesgo de rein-
feccion superior al primer implante, por esto debemos prestar atencién ante
cualquier indicio de infeccién:

a) Manteniendo y recomendando mantener la herida quirtargica limpia y seca du-
rante 10 dias aproximadamente.

b) Control de temperatura y fiebre.

¢) Inflamacién, enrojecimiento y /o supuracién.'#!>

El paciente puede levantarse con ayuda, pero mantendra la inmovilidad del
brazo durante 24 horas mas, pasadas las cuales esta inmovilidad sera relativa.

Es el momento, si no lo hemos hecho antes, de entregar el Manual del paciente
portador de un DAI, recomendando que lo lean tanto los familiares como el propio
paciente y que soliciten toda la informacién necesaria.

Recomendaciones y educacién sanitaria (alta hospitalaria)

El Manual de paciente tiene al final un formulario que, una vez relleno con
los datos del dispositivo, asi como con los del propio paciente, debera enviar a la
Sociedad Espanola de Cardiologia para que le envien su tarjeta identificativa de
portador de DAL

Recomendaremos al paciente que lleve siempre consigo un informe clinico
completo, tanto de su patologia general como cardiaca, asi como un informe del
implante del DAI, en el que consten los datos del mismo, los parametros medidos
durante el implante y con los que queda programado.*



Recursos, procedimiento quirtrgico, complicaciones, atencion de enfermeria y educacion sanitaria 221

Es importante que el paciente conozca las sensaciones que puede percibir
cuando el desfibrilador inicie una terapia, ya sea mediante estimulacién o choque,
debe saber que en el primer caso puede notar que el corazén se acelera a una fre-
cuencia muy rapida, y en el caso de choque o descarga eléctrica la sensacién es
de un golpe fuerte en el pecho, pero asi mismo debe saber que aunque sean des-
agradables, le salvaran la vida.

Algunos pacientes requieren atencién psicolégica, tanto por la inseguridad del
buen funcionamiento del DAI como por la espera de un choque eléctrico. Es im-
portante nuestro apoyo e informacién como enfermeras.

El paciente se ira de alta con fecha para su primera revisién, que sera entre
las 4-6 semanas después del implante.

Seguira vigilando posibles signos de infeccién y acudira a la consulta ante la
aparicion de cualquiera de ellos (fiebre sin causa justificada, inflamacién, enroje-
cimiento o supuracién de la herida quirtargica).

Hasta que no pase la primera revision, y siempre que su médico lo autorice,
no realizara ejercicio fisico, no realizara movimientos bruscos con el brazo ipso-
lateral al implante y no cargara pesos superiores a 5 kilos.

Cuando comience la actividad fisica lo hara acompafiado, evitando deportes
en los que puedan golpearse; si son cazadores, apoyaran la culata de la escopeta
en el hombro contralateral al implante, todo ello con el fin de no danar el dispo-
sitivo y evitar consecuencias posteriores.

Es preferible las primeras semanas evitar situaciones de riesgo estando solo
en casa, como es subirse a una escalera, ducharse...

Cuando un paciente portador de desfibrilador viaje en avion, es recomendable
que utilice su tarjeta de portador de DAI, para evitar pasar por el arco detector,
evitaran también el detector manual, ya que puede interferir en el funcionamiento
de dispositivo.

Los pacientes portadores de DAI deben tener una serie de cuidados con las
interferencias producidas por campos electromagnéticos que nos rodean en la
vida diaria.(ver capitulo 16: Interferencias electromagnéticas sobre los dispositivos
implantables).

Las restricciones en la conduccién de automéviles son de aproximadamente
6 meses para pacientes con desfibrilador por prevencién secundaria. Se reco-
mienda que la conduccién comercial sea prohibida de forma permanente.?

Recomendaciones para que el paciente acuda a consulta antes de lo establecido

— Haber recibido varios choques consecutivos.

Sufrir descargas con frecuencia.

Después del primer choque.

— Si tiene fiebre o signos de infeccién de la herida quirtargica.

— Si empeora su situacién clinica.

Cuando oiga sefiales acusticas procedentes del desfibrilador.!'®
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