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Resumen

Objetivo

Evaluar la prevalencia de ansiedad de pacientes en quienes se ha
implantado desfibrilador-cardioversor y su relacion con la calidad de
vida.

Analizar la relacion entre descargas recibidas y ansiedad. Analizar la
relacion entre el tiempo transcurrido del implante y ansiedad.
Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional de 11 pacientes que han
recibido implante de desfibrilador-cardioversor en 1996-2004. Se
revisaron los expedientes clinicos y se entrevistd a los pacientes via
telefénica con los cuestionarios de ansiedad de Hamilton y de calidad de

calidad de vida de Dunbar.'®

Resultados
La prevalencia de ansiedad moderada/severa fue de 45.5% (5/11).
El tiempo transcurrido del implante fue de 0.82 + 0.46 afios en

pacientes con ansiedad moderada/severa vs. 4.83 + 2.71 ( p=0.01).

El puntaje promedio del cuestionario de Dunbar fue mayor en los
pacientes con ansiedad (33 +10.93 vs 18.16 +10.98 p=0.05).
Considerando a la ansiedad como variable numérica se observo una
correlacion negativa significativa con ambas variables (r= - 0.6555

p=0.029).



No hubo diferencias entre la presencia de descargas por parte del

dispositivo y ansiedad.

Conclusiones

El implante de desfibrilador-cardioversor esta relacionado a una alta
prevalencia de ansiedad dentro de los primeros dos afnos.

El estado de ansiedad, se relaciona a una menor calidad de vida.



Marco Teédrico

Introduccion

A pesar de una reduccién en la mortalidad por enfermedad
cardiovascular la muerte cardiaca subita afecta en los Estados Unidos
de América a 300 000 individuos anualmente. En mas del 80% de los

casos es debida a fibrilaciéon ventricular.

Debido a que la fibrilacion ventricular muy raramente tiene remision
espontanea a ritmo sinusal, una vez que se presenta, tiene tasas de
mortalidad muy altas, y el prondstico de los pacientes depende de una

desfibrilacion temprana '#

Para lograr una desfibrilacién temprana se han equipado y mejorado
notablemente en las Ultimas décadas los servicios de atencion
prehospitalaria de urgencias, se han instalado desfibriladores externos
automaticos en la via publica, y se ha desarrollado el desfibrilador

implantable.

Los estudios clinicos aleatorizados de prevencién primaria AVID,
CIDS. CASH, y de prevencion secundaria MADIT, MADIT II, CABG

Patch y CAT, han mostrado claramente la eficacia del desfibrilador



implantable para reducir la mortalidad, y su superioridad sobre el
tratamiento médico *'°.

La mejora en la sobrevida supone una mejora en la calidad de vida.
Aungue no existe un consenso sobre la definicidn de “calidad de vida”,
se acepta que es un término resultante de un estado de salud biolégica,

psicoldgica y social del individuo.

No existen hasta el momento estudios grandes, aleatorizados que
corroboren la mejoria en la calidad de vida de los pacientes con
desfibrilador implantable, y en algunos casos, este beneficio puede ser

atenuado por la aparicion de ansiedad y depresién '

Contexto historico

El desarrollo de los dispositivos electronicos cardiacos arranca de la
historia de la electroterapia. Muy poco después del descubrimiento de la
electricidad a mediados del siglo XVIII, ya se aplicaban electrochoques
para la reanimacion de animales que, sin embargo, no tuvieron efecto
dosificable.

Luigi Galvani investigo el estimulo eléctrico directo sobre el corazon,
logrando documentar la contraccion de auriculas y ventriculos a base de

estimulos eléctricos '



En el siglo XIX la electroterapia (con orientacion neurolégica) toma un
nuevo impulso. En 1855 Guillaume Duchenne estimula la regién
precordial de un paciente con taquiarritmias y logra disminuir

temporalmente la frecuencia del corazén.

En 1882 el electroterapeuta aleman Hugo Von Ziemssen puede
demostrar por primera vez que en una persona viva que los impulsos

eléctricos pueden controlar la actividad del ventriculo.

Ya bien entrado el siglo XX en 1947, Beck logra la primer
desfibrilacion ventricular exitosa en un humano. La cardioversion de

fibrilacion auricular a ritmo sinusal fue introducida por Lown en 1962 2

En los afos 70, Michel Mirowski y Morton Mower desarrollaron el

concepto de un dispositivo implantable para desfibrilacién.

En 1980 el primer implante clinico fue ejecutado en una mujer joven

con fibrilaciéon ventricular recurrente.

En la actualidad los desfibriladores implantables forman parte de la

prevencion primaria y secundaria de arritmias potencialmente fatales 2°.
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Componentes y funciones basicas del desfibrilador implantable

El dispositivo puede servir como desfibrilador, cardioversor,
marcapasos, resincronizador y telemetria. Consiste en dos componentes
basicos: Un generador y uno o mas cables de electrodos.

El generador es una computadora sellada por un recubrimiento de
titanio. En su interior se encuentran las baterias y los condensadores,
gue ocupan la mayor parte del espacio. El espacio restante es ocupado
por los registradores, transformadores y microprocesadores. Los
avances tecnoldgicos han logrado disminuir el tamafo del generador,
que en la actualidad es semejante a un generador de marcapasos

convencional.

El generador contiene puertos para los cables de electrodos. Los
dispositivos con un cable tienen la capacidad de taquicardia ventricular y

funcional como marcapasos unicamerales.

Actualmente los desfibriladores pueden ser bicamerales, o multisitio.
tienen la capacidad de discriminar arritmias supraventriculares, hacer

cardioversion, y resincronizar la contraccion ventricular 2°.

La duracién de los dispositivos varia con su uso especifico, pero en

promedio es de 4 afios. '?
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Indicaciones para implante de cardioversor-desfibrilador.

Las indicaciones se enumeran a continuacion:

- Prevencién secundaria
Paro cardiaco debido a taquicardia o fibrilacién ventricular.
Taquicardia o fibrilacién ventricular sostenidas con enfermedad
estructural cardiaca.
Sincope inexplicable con: Taquicardia ventricular o fibrilacion
ventricular sostenidas inducidas.

- Prevencion primaria
Taquicardia ventricular inducible con enfermedad arterial coronaria, o

disfuncién ventricular izquierda.

Enfermedad arterial coronaria cronica, con fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo > 6 = 30%

Condiciones de alto riesgo (Sindromes de Brugada, de QT
prolongado, miocardiopatia hipertrofica).

Debe mencionarse que han sido mas flexibles con el paso de los

anos y la aparicion de los dispositivos de ultima generacion.

Las contraindicaciones principales las constituyen: Sincope
inexplicable en ausencia de enfermedad estructural o taquicardia
ventricular inducible, taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular con
causa corregible, pacientes psiquiatricos con posibilidad de empeorar

con el uso del cardioversor-desfibrilador, enfermedad terminal,



insuficiencia cardiaca clase IV sin opcion a trasplante. '
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Colocacion del desfibrilador cardioversor.

Actualmente los electrodos se colocan via transvenosa y el generador
en la region pectoral.

Durante el procedimiento se debe probar el aparato para establecer
un electrograma apropiado para detectar el ritmo sinusal, la taquicardia
y fibrilacion ventriculares. La duracion 6ptima de las pulsaciones en la
descarga se calcula por la impedancia de la desfibrilacién que se deduce
al suministrar una descarga de prueba durante el ritmo normal del

paciente.

La energia menor a que se desfibrila de manera constante, se
determina induciendo una fibrilacion ventricular y suministrando un c
choque de prueba que por lo general es de 15 a 20 Joules. Como regla
general se requieren tres descargas exitosas con intervalos mayores a 5

minutos para considerar un umbral de desfibrilacién.

Los farmacos antiarritmicos elevan los umbrales de desfibrilacion,
potencialmente acortando la duracion del dispositivo, sin embargo no
hay contraindicacion en su uso. Solo deben corroborarse los umbrales

de desfibrilacion cuando hay terapia antiarritmica concomitante.
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Seguimiento de los pacientes.-

El paciente debe acudir a consulta cada 2-3 meses. En cada una se
revisa el dispositivo para valorar el numero y tipo de incidentes, el tipo de

terapéutica suministrada y la respuesta del paciente.

Durante los primeros 6 meses deben tomarse radiografias de térax

seriadas para detectar desplazamiento de los electrodos.

Los pacientes que reciben 2 0 mas descargas en un periodo de 48

horas, deben acudir a control de forma inmediata.

Complicaciones

Las complicaciones del implante son similares a las observadas en la

colocacion de marcapasos definitivo 2

Las complicaciones relacionadas al implante son infeccion erosion,
hematoma, neumotérax, desplazamiento del electrodo, inadecuados
umbrales de desfibrilacién, fracturas o lesion de los electrodos, que

pueden ocasionar falsas sefiales, con descargas inapropiadas.
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Complicaciones relacionadas a la terapia son descargas frecuentes
apropiadas o inapropiadas, y cambios en el estado psicoldgico del

paciente.

Las respuestas psicoldgicas pueden ser variables. En el estudio

CIDS se encontré ansiedad relacionada al uso de 4 o mas descargas. '*
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Objetivos

Evaluar la prevalencia de ansiedad de pacientes en quienes se ha
implantado desfibrilador-cardioversor y su relacion con la calidad de

vida.

Analizar la relacién entre descargas recibidas y ansiedad.

Analizar la relacion entre el tiempo transcurrido del implante y

ansiedad.
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Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio transversal observacional en una muestra
de 11 pacientes de ambos sexos que recibieron implante de
cardioversor-desfibrilador en el Hospital Espariol de México en el

periodo de 1996- 2004.

Se revisaron los expedientes clinicos para determinar enfermedad
de base, enfermedades coexistentes, indicacion del implante,
medicacion concomitante y cantidad de descargas que ha recibido cada

paciente.

Se entrevisto via telefonica a cada paciente con las formas cortas de
los cuestionarios de ansiedad de Hamilton y de calidad de vida de

Dunbar.'®

Se consider6 ansiedad moderada/grave por el cuestionario de
Hamilton a un puntaje igual o mayor de 15. Para el analisis del
cuestionario de Dunbar se obtuvo la diferencia en puntos de la auto
percepcion actual de la calidad de vida del paciente con respecto a la
deseada, de tal manera que un puntaje mayor representa una menor

calidad de vida.
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Analisis estadistico

La captura y el analisis de datos se realizé en el programa
estadistico SPSS versiéon 10.0. Los resultados se presentan en
promedios + desviacion estadndar para variables continuas y tengan
distribucién normal y en porcentajes para variables categéricas. Para
estudiar las diferencias entre el tiempo transcurrido del implante y la
calidad de vida con respecto a la presencia o no de ansiedad se utilizd
una prueba de t de Student para muestras independietes y una prueba
de X ? para evaluar la relacion entre el nimero de medicamentos y
descargas con el estado de ansiedad. Se realizé un analisis de
correlacion de Pearson para determinar la magnitud de la asociacion

entre el tiempo del implante y ansiedad.
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Resultados

El promedio de edad entre la poblacion estudiada fue de 64 + 11.52
afos.
Entre las enfermedades coexistentes mas prevalentes se encontro
la cardiopatia isquémica (72.7%), seguida de hipertension arterial

sistémica (36.4%) y miocardiopatia dilatada (9.1%).

La prevalencia de ansiedad moderada/severa fue de 45.5 %
(5/11).

El tiempo transcurrido del implante fue menor entre los pacientes
con ansiedad (0.82 + .46 Vs. 4.83 + 2.71 afios, p = 0.01).

Considerando a la ansiedad como variable numeérica, se observo
una correlacion negativa significativa entre ambas variables (r = -0.655,

p = 0.029).

(Figura 1)

\ Figura 1. Correlacion

entre el iempo del
implante y la ansiedad

i Mi
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El puntaje promedio del cuestionario de Dunbar fue
significativamente superior en los pacientes con ansiedad (33 + 10.93

Vs. 18.16 + 10.98, p =0.05).

No hubo diferencias entre la presencias de descargas y el estado

de ansiedad. (Figura 2)

1004

801"
) 60
Yo O Ansiedad
40 B No ansiedad
2077
¢ p=045
Descarga No descarga
Figura 2

Tampoco se encontraron diferencias entre la clase funcional y la

ansiedad (1=80%, 11=20% V/s. 1=83.3%, 11=16.7, p = 1.0).

El numero de medicamentos consumidos no estuvo relacionado

con la presencia de ansiedad (Figura 3).




20

Ningun paciente consumia medicamentos antidepresivos.

O Ansiedad
B No ansiedad

p=038

Figura 3
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Discusion

El estudio mostrd una alta prevalencia de pacientes con ansiedad
moderada/grave (45.5%), esto concuerda con la literatura reportada
hasta ahora *'"

La presencia de un estado de ansiedad moderada/grave, fue mas
frecuente en pacientes quienes tienen implante del dispositivo mas
reciente alcanzando significancia estadistica. Este es el periodo en el

que el paciente mayor control, y mas frecuentes visitas al médico.

Este grupo de pacientes también alcanzoé puntajes mas elevados en
los cuestionarios de calidad de vida lo cual indica que la percepcion

personal de su situacion actual es mas lejana a la ideal.

Es importante mencionar que no existe actualmente un consenso
para definir de forma precisa calidad de vida, y la escala de Dunbar es

subjetiva.

Ambos cuestionarios muestran resultados de las condiciones
actuales de los pacientes, de tal forma que no se excluye que quienes
no tienen en este momento ansiedad, no la hayan presentado en el

pasado.
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En la literatura se ha propuesto que el grado de ansiedad de los
pacientes esta en ralacién a la cantidad de descargas recibidas '*. En
este estudio no se logrd establecer esa relacion. Una causa posible es

que la poblacién estudiada es pequefia en nimero.

Tampoco se logro relacionar el estado de ansiedad a la cantidad de
medicamentos utilizados ni a la clase funcional. Esto puede ser debido al
tamano de la muestra, o a que todos los pacientes se encuentran en
clase funcional | o Il, que no implica impedimentos fisicos mayores y por

lo tanto no influya sobre la calidad de vida.

Ningun paciente tomaba medicamentos antidepresivos, que hubiera

podido alterar los resultados de percepcion de calidad de vida.
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Conclusiones

El implante de desfibrilador-cardioversor esta relacionado a una alta
prevalencia de ansiedad dentro del primer afo.

El estado de ansiedad, se relaciona a una menor calidad de vida.
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